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RESUMEN 

El estudio aborda la problemática de la alta variabilidad, retrasos y sobrecostos 

recurrentes en los proyectos de infraestructura hospitalaria en el Perú, proponiendo como 

respuesta una metodología integral de gestión de riesgos basada en principios de Lean 

Construction. La investigación se desarrolló mediante la revisión de estándares internacionales 

y enfoques relacionados con Lean Construction, PMBOK y Six Sigma, así como el análisis 

documental de herramientas aplicadas a la gestión de riesgos en proyectos hospitalarios. 

Como resultado, se formuló la metodología Lean–Riesgo (PGLR), orientada a la 

identificación, priorización y tratamiento de riesgos asociados a obras hospitalarias. La 

propuesta metodológica incorporó matrices especializadas, indicadores de seguimiento y 

herramientas Lean vinculadas a la planificación colaborativa, control de restricciones y mejora 

continua, buscando estructurar un sistema adaptable al contexto peruano y coherente con 

prácticas internacionales de gestión de riesgos. 

La validación de la propuesta se realizó mediante el método Delphi con la participación 

de 16 expertos vinculados a proyectos hospitalarios, alcanzándose un alto nivel de consenso 

después de las iteraciones desarrolladas. Los resultados de la validación permitieron confirmar 

la pertinencia, claridad y viabilidad teórica de la metodología, así como su aplicabilidad 

potencial dentro de procesos de gestión de riesgos en infraestructura hospitalaria. 

En conjunto, la investigación evidencia que la integración conceptual de enfoques Lean 

con herramientas modernas de gestión de riesgos constituye una alternativa metodológica 

potencialmente útil para fortalecer los procesos de planificación, seguimiento y control en 

proyectos hospitalarios, estableciendo además una base teórica para futuras investigaciones 

aplicadas en el sector construcción. 

Palabras clave: Lean Construction, PMBOK, Six Sigma. 



 

 

ABSTRACT 

This study addresses the problem of high variability, delays, and recurring cost overruns 

in hospital infrastructure projects in Peru by proposing an integrated risk management 

methodology based on Lean Construction principles. The research was developed through the 

review of international standards and approaches related to Lean Construction, PMBOK, and 

Six Sigma, as well as the documentary analysis of tools applied to risk management in hospital 

projects. 

As a result, the Lean–Risk methodology (PGLR) was formulated, aimed at the 

identification, prioritization, and treatment of risks associated with hospital construction 

projects. The proposed methodology incorporated specialized matrices, monitoring indicators, 

and Lean tools related to collaborative planning, constraint control, and continuous 

improvement, seeking to structure a system adaptable to the Peruvian context and aligned with 

international risk management practices. 

The validation of the proposal was carried out through the Delphi method with the 

participation of 16 experts involved in hospital projects, achieving a high level of consensus 

after the developed iterations. The validation results confirmed the relevance, clarity, and 

theoretical feasibility of the methodology, as well as its potential applicability within risk 

management processes for hospital infrastructure projects. 

Overall, the research demonstrates that the conceptual integration of Lean approaches 

with modern risk management tools constitutes a potentially useful methodological alternative 

to strengthen planning, monitoring, and control processes in hospital projects, while also 

establishing a theoretical basis for future applied research in the construction sector. 

Keywords: Lean Construction, PMBOK, Six Sigma. 
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1 

INTRODUCCIÓN 

El desarrollo de infraestructura hospitalaria en el Perú enfrenta desafíos significativos 

derivados de su alta complejidad técnica, sus estrictas exigencias normativas y su trascendencia 

social en la prestación de servicios de salud. A pesar de su carácter prioritario, las obras 

hospitalarias presentan con frecuencia retrasos, paralizaciones, sobrecostos y deficiencias 

constructivas que comprometen su adecuada operación y la eficiencia del gasto público. 

Diversos informes institucionales evidencian que estos problemas se asocian, en gran medida, 

a fallas en la planificación, insuficiente control técnico, limitaciones en la gestión contractual 

y, especialmente, a una gestión de riesgos fragmentada o poco efectiva. En paralelo, el sector 

construcción peruano atraviesa un periodo de desaceleración y dificultades estructurales que 

profundizan estas limitaciones, afectando tanto la productividad como la calidad de las obras 

públicas. 

En este contexto, resulta indispensable fortalecer los mecanismos que permitan 

identificar, analizar y mitigar las incertidumbres inherentes a los proyectos hospitalarios, 

considerando la criticidad de sus sistemas constructivos y el impacto directo que poseen en la 

atención sanitaria. La literatura reciente destaca la necesidad de adoptar enfoques 

metodológicos que integren herramientas de mejora continua y control de variabilidad para 

optimizar los procesos constructivos. Entre estas, la filosofía Lean Construction se posiciona 

como una alternativa pertinente para reducir pérdidas, mejorar la coordinación entre 

especialidades y generar flujos de trabajo más confiables. Sin embargo, el uso de Lean como 

soporte para la gestión de riesgos en obras hospitalarias aún es limitado en el ámbito nacional, 

lo que evidencia un vacío metodológico que requiere ser abordado. 

Bajo esta premisa, la presente investigación se orienta a analizar la problemática actual 

de la gestión de riesgos en infraestructuras hospitalarias y a proponer una metodología basada 

en la filosofía Lean Construction adaptada al contexto peruano. El estudio busca no solo 
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responder a una necesidad operativa del sector, sino también aportar una base conceptual y 

técnica que permita mejorar la eficiencia, confiabilidad y sostenibilidad de los proyectos 

hospitalarios, considerando los desafíos administrativos, normativos y constructivos que 

caracterizan a este tipo de obras. 
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1.1. Problemática de la investigación y su relevancia 

Las obras hospitalarias constituyen una categoría de infraestructura crítica debido a su 

naturaleza social y sanitaria, ya que están destinadas a garantizar condiciones adecuadas para 

la atención médica y la protección de la vida humana. Por ello, su ejecución exige altos niveles 

de control técnico, precisión constructiva, cumplimiento normativo y una gestión de riesgos 

eficiente que permita asegurar la continuidad de los procesos constructivos y la calidad del 

resultado final. 

Sin embargo, la realidad del sector construcción en el Perú evidencia una serie de 

deficiencias estructurales y de gestión que afectan directamente la eficiencia, el cumplimiento 

de plazos y la optimización de los recursos públicos. Según Morales (2022), las empresas 

constructoras que ejecutan obras civiles enfrentan dificultades recurrentes en las distintas fases 

de los proyectos, desde la planificación hasta la liquidación, siendo las causas más frecuentes 

los retrasos en los pagos, las deficiencias en los expedientes técnicos y la falta de control sobre 

los procesos internos. 

A nivel nacional, el sector de la construcción continúa siendo un motor relevante para 

la economía del país. De acuerdo con la Cámara Peruana de la Construcción – CAPECO (2023), 

el 6 % del Producto Bruto Interno (PBI) nacional proviene de esta actividad. No obstante, en 

noviembre de 2023 se registró una contracción del 8,1 % en la actividad constructora respecto 

al mismo mes del año anterior, acumulando once meses consecutivos de desaceleración. A 

pesar de ello, la construcción sigue siendo uno de los pilares fundamentales de la economía 

peruana por su impacto en la generación de empleo y en la ejecución de inversión pública. 

Esta disminución del ritmo de ejecución de obras refleja, en parte, la persistencia de 

limitaciones en la gestión de los proyectos públicos. En el contexto regional, la situación en 

Arequipa resulta representativa: varias obras emblemáticas presentan retrasos, paralizaciones o 
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deficiencias derivadas de una inadecuada gestión técnica y administrativa. Ejemplos notorios 

son: 

• El Hospital de Cotahuasi, cuya ejecución fue suspendida debido a deficiencias en el 

expediente técnico y falta de control de gestión de riesgos. (Diario Correo, 2025) 

• El Colegio Juan Pablo Vizcardo y Guzmán – Castilla, paralizado por un cálculo 

presupuestal deficiente y errores de planeamiento. (Diario El Pueblo, 2024) 

Estos casos evidencian un patrón recurrente en la gestión de obras públicas: la 

insuficiente identificación, análisis y tratamiento de los riesgos en las fases tempranas del ciclo 

del proyecto. Esta omisión se traduce en sobrecostos, ampliaciones de plazo y conflictos 

contractuales que afectan la entrega oportuna de la infraestructura y, en última instancia, el 

bienestar social. 

En términos conceptuales, la gestión de riesgos se define como un proceso sistemático 

para identificar, analizar y controlar los eventos inciertos que pueden afectar los objetivos del 

proyecto. Hubbard (2020) define el riesgo como el efecto de la incertidumbre sobre los 

resultados esperados, considerando que su impacto depende de la probabilidad de ocurrencia y 

de las consecuencias que pueda generar sobre los objetivos establecidos. Aplicado al ámbito de 

la construcción, el riesgo se traduce en la posibilidad de que se produzcan desviaciones en los 

costos, plazos, calidad o seguridad del proyecto. 

Frente a esta situación, diversos informes nacionales confirman el impacto económico 

de la deficiente gestión del riesgo en obras públicas. Según la Contraloría General de la 

República (2025), el país presenta un total de 2 938 obras públicas paralizadas, de las cuales 86 

corresponden al sector salud, representando un 3,3 % del total nacional, con un costo 

aproximado de S/ 4 543 708,000.00. 
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Figura 1 

Obras paralizadas por sector de gobierno. 

 

Nota: Sistema Nacional de Obras Públicas – Infobras. 

Asimismo, en cuanto a modalidades de ejecución, los proyectos ejecutados por contrata 

concentran el mayor número de paralizaciones: 331 a nivel nacional, 256 a nivel regional y 638 

a nivel local, acumulando un monto total de S/ 30 120 712 478.00, lo que equivale al 69,8 % 

del valor total de obras paralizadas. 

Figura 2 

Obras paralizadas por modalidad de ejecución. 

 

Nota: Sistema Nacional de Obras Públicas – Infobras. 

Las causas de paralización más frecuentes, según el Sistema Nacional de Obras Públicas 

– Infobras, son el incumplimiento del contrato (23,3 %), la falta de recursos financieros y 
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liquidez (20,9 %), y la deficiencia en el expediente técnico (9,9 %). Estas causas reflejan 

deficiencias en la planificación, la capacidad técnica de los contratistas y el control 

administrativo de las entidades públicas. 

Figura 3 

Obras paralizadas según causal de paralización reportado por las entidades públicas. 

 

Nota: Sistema Nacional de Obras Públicas – Infobras. 

Estas cifras demuestran que las principales causas de paralización de obras en el país 

responden a factores contractuales, financieros y técnicos. El incumplimiento de contrato 

evidencia deficiencias en la planificación y control de plazos; la falta de liquidez refleja 

ineficiencias en los mecanismos de pago y financiamiento; y las deficiencias técnicas derivan 

de expedientes mal formulados o con estudios incompletos. En conjunto, estas causas explican 

la alta incidencia de retrasos y sobrecostos en los proyectos de infraestructura hospitalaria, 

donde la complejidad técnica y normativa demanda una gestión integral y proactiva de riesgos. 



8 

En el caso específico de los proyectos hospitalarios, estas problemáticas adquieren 

mayor gravedad debido a su nivel de exigencia técnica, la criticidad de sus sistemas 

constructivos y las estrictas condiciones de bioseguridad que deben garantizar. La ausencia de 

metodologías efectivas para la identificación y mitigación de riesgos genera impactos directos 

en la sostenibilidad económica, operativa y social de estas obras. 

Ante este panorama, la presente investigación se orienta a proponer una metodología 

basada en la filosofía Lean, cuyo enfoque de mejora continua, eliminación de desperdicios y 

optimización del flujo de trabajo resulta pertinente para fortalecer la gestión de riesgos en 

proyectos de construcción hospitalaria. La aplicación de herramientas Lean permite mejorar la 

planificación, reducir la variabilidad en los procesos y aumentar la confiabilidad de los 

resultados, aspectos clave para prevenir paralizaciones y garantizar la entrega oportuna de las 

obras. 

En síntesis, la problemática identificada radica en la deficiente gestión de riesgos en 

proyectos hospitalarios, evidenciada por la alta tasa de paralización y los sobrecostos en el 

sector público. La falta de una metodología integral que integre principios de mejora continua 

y control sistemático de incertidumbres limita el desempeño de las obras y la eficiencia del 

gasto público. En consecuencia, esta investigación busca generar un aporte metodológico que 

permita optimizar la gestión de riesgos en este tipo de proyectos, fortaleciendo la calidad, los 

plazos y la sostenibilidad de las infraestructuras de salud pública en el Perú. 

1.2. Justificación de la investigación 

La presente investigación se justifica en la necesidad de mejorar la gestión de riesgos 

en la ejecución de proyectos hospitalarios en el Perú, los cuales presentan altos niveles de 

complejidad técnica, normativa y de control. La evidencia mostrada en los informes de la 

Contraloría General de la República y en los registros del Sistema Nacional de Obras Públicas 

– Infobras, demuestra que un porcentaje considerable de obras del sector salud se encuentran 
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paralizadas o presentan sobrecostos significativos debido a una gestión ineficiente de riesgos. 

En este contexto, el desarrollo de una propuesta metodológica basada en la filosofía Lean 

Construction, PMBOK y Six Sigma permite orientar la investigación hacia la optimización de 

los procesos constructivos, la reducción de pérdidas y el incremento de la productividad en las 

fases de ejecución. 

Asimismo, la investigación busca establecer un vínculo entre la gestión moderna de 

riesgos y las herramientas de mejora continua propuestas por Lean, integrando principios como 

la planificación colaborativa, la eliminación de desperdicios y la eficiencia en la toma de 

decisiones. De este modo, la propuesta no solo responde a una necesidad operativa, sino 

también a una demanda académica y técnica de actualización metodológica en el ámbito de la 

construcción hospitalaria, donde los riesgos de ejecución repercuten directamente en la 

prestación de servicios de salud a la población. 

Se decidió enfocar la investigación en proyectos de infraestructura hospitalaria debido 

a que estas edificaciones presentan alta complejidad técnica, funcional y operativa, al involucrar 

múltiples especialidades, exigencias normativas y una elevada coordinación entre procesos. 

Además, en el Perú este tipo de proyectos ha presentado frecuentes paralizaciones, sobrecostos 

y deficiencias de ejecución, convirtiéndose en un sector prioritario para fortalecer la gestión de 

riesgos. 

En cuanto al alcance, la investigación presenta un enfoque teórico-propositivo orientado 

al diseño y validación conceptual de una metodología basada en Lean Construction, PMBOK 

y Six Sigma aplicada a proyectos hospitalarios. Por ello, el estudio no contempla la 

implementación práctica en una obra real, sino la formulación y validación de la propuesta 

mediante juicio de expertos. 
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1.2.1. Justificación académica 

Desde la perspectiva académica, la investigación aporta un enfoque integrador entre dos 

campos fundamentales: la gestión de riesgos y la filosofía Lean Construction. A pesar de que 

ambas disciplinas han sido desarrolladas ampliamente en la literatura internacional, su 

aplicación conjunta en el contexto de obras hospitalarias peruanas aún es limitada. La propuesta 

metodológica planteada busca llenar este vacío teórico, generando un marco conceptual que 

pueda ser empleado como referencia para futuras investigaciones o para la formación de 

profesionales en el área de la gestión de proyectos de construcción. 

El estudio también contribuye al fortalecimiento del conocimiento sobre herramientas 

de análisis de incertidumbre aplicadas a la planificación de obras, promoviendo una visión 

sistemática del riesgo que trasciende la identificación de amenazas y se enfoca en su mitigación 

temprana mediante prácticas colaborativas. En este sentido, la investigación constituye un 

aporte académico al cuerpo teórico de la ingeniería civil, particularmente en la línea de 

optimización de procesos constructivos y sostenibilidad operativa. 

1.2.2. Justificación técnica 

En el plano técnico, la investigación busca desarrollar una metodología que permita 

gestionar de manera eficiente los riesgos asociados a los proyectos hospitalarios, considerando 

su alta sensibilidad operativa, la multiplicidad de especialidades involucradas y los estrictos 

requerimientos normativos. La filosofía Lean Construction ofrece herramientas que, adaptadas 

al contexto local, facilitan la identificación, evaluación y control de los riesgos durante la 

ejecución de las obras, optimizando el uso de recursos y reduciendo las pérdidas por 

ineficiencia, reprocesos o tiempos muertos. 

Además, la metodología propuesta pretende mejorar la planificación de la obra 

mediante la aplicación de principios como el Last Planner System, la gestión visual, el control 

de flujo continuo y la retroalimentación constante, asegurando una coordinación efectiva entre 
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los diferentes actores del proyecto (residente, supervisor, contratista y entidad pública). La 

incorporación de estos enfoques no solo permite una respuesta técnica más eficiente frente a 

los riesgos, sino también una mejora sustancial en la calidad del producto final, los plazos de 

ejecución y la satisfacción del usuario final. 

1.2.3. Justificación social y económica 

Desde la perspectiva social y económica, el estudio tiene una relevancia significativa. 

Las obras hospitalarias no solo representan inversiones de gran magnitud, sino que impactan 

directamente en el bienestar de la población al garantizar el acceso a servicios de salud 

oportunos y de calidad. La paralización o deficiente ejecución de estos proyectos afecta a miles 

de ciudadanos que dependen de estas infraestructuras, además de generar pérdidas económicas 

para el Estado y un uso ineficiente de los recursos públicos. 

La implementación de una metodología basada en Lean Construction orientada a la 

gestión de riesgos permite contribuir al uso racional de los fondos públicos, reduciendo los 

costos por ampliaciones de plazo, controversias contractuales o retrabajos. De esta forma, el 

impacto de la investigación trasciende el ámbito técnico, promoviendo una cultura de eficiencia, 

transparencia y responsabilidad social en la gestión de proyectos de infraestructura hospitalaria. 

1.3. Hipótesis 

1.3.1. Hipótesis general 

La propuesta de una metodología para infraestructuras hospitalarias bajo herramientas 

actuales permitirá establecer lineamientos conceptuales en la evaluación de riesgos, Arequipa 

– 2025. 

1.4. Objetivos de la investigación 

1.4.1. Objetivo general 

Proponer una metodología sobre la evaluación de riesgos para infraestructuras 

hospitalarias bajo herramientas actuales, Arequipa – 2025. 
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1.4.2. Objetivos específicos 

O.E.1. Diagnosticar los riesgos presentes en infraestructuras hospitalarias. 

O.E.2. Diseñar una metodología basada en filosofía Lean Construction, PMBOK y Six 

Sigma adaptada al contexto peruano. 

O.E.3. Validar la propuesta metodológica mediante el juicio de profesionales con 

experiencia en la ejecución de obras hospitalarias. 

1.5. Variables e indicadores 

1.5.1. Variable independiente 

- Metodología de gestión de riesgos bajo herramientas actuales. 

1.5.2. Variable dependiente 

- Evaluación de riesgos en infraestructuras hospitalarias. 

1.5.3. Indicadores 

1.5.3.1.Indicadores de variable independiente 

Gestión de riesgos: 

- Identificación de riesgos. 

- Priorización de riesgos. 

- Definición de medidas de mitigación. 

Control Lean: 

- Control de restricciones. 

- Seguimiento del flujo de actividades. 

- Reprogramación de actividades críticas. 

1.5.3.2.Indicadores de variable dependiente 

Identificación de riesgos: 

- Frecuencia de riesgos críticos. 

- Riesgos imprevistos detectados. 
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- Actividades afectadas. 

Criticidad de riesgos: 

- Impacto en costo. 

- Impacto en plazo. 

- Probabilidad de retrabajos. 

Desempeño operativo: 

- Cumplimiento de actividades programadas. 

- Variabilidad del flujo. 

- Restricciones detectadas. 

1.6. Alcance y limitaciones 

La presente investigación tuvo un alcance teórico-propositivo y documental, orientado 

al análisis de riesgos en proyectos de infraestructura hospitalaria dentro del contexto peruano. 

El estudio abarcó la revisión de antecedentes, normativas, enfoques Lean Construction, 

PMBOK y Six Sigma, así como la formulación de una metodología adaptada a proyectos 

hospitalarios considerando como referencia problemática obras ejecutadas o paralizadas 

durante el periodo 2020–2025. 

Asimismo, la investigación presentó como principal limitación la ausencia de una 

aplicación práctica en una obra hospitalaria específica de la región Arequipa, por lo que el 

estudio se restringió al análisis documental y conceptual de la propuesta metodológica, sin 

evaluar su desempeño operativo en condiciones reales de ejecución. 
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2.1. Estado del arte 

2.1.1. Revisión de literatura 

La revisión de literatura constituye la base para situar teórica y empíricamente la 

propuesta metodológica, permitiendo identificar aportes relevantes, metodologías empleadas, 

resultados principales y vacíos de conocimiento en la interfaz entre gestión de riesgos y Lean 

Construction aplicados a proyectos de infraestructura hospitalaria. A continuación, se sintetizan 

las aportaciones más relevantes agrupadas en dos dimensiones: los fundamentos conceptuales 

y metodológicos que sustentan la integración Lean–gestión de riesgos, y las investigaciones 

nacionales que abordan problemáticas afines y los vacíos que persisten en el contexto peruano. 

2.1.1.1.Fundamentos de Lean Construction y gestión de riesgos 

La filosofía Lean Construction traslada al entorno de la obra los principios de la 

producción ajustada: eliminación de desperdicios, optimización del flujo de valor, mejora 

continua y trabajo colaborativo entre los actores del proyecto. Revisiones recientes (Garcés et 

al., 2025; Castaño, Sánchez & García, 2021) consolidan a Lean como un marco orientado a la 

reducción de variabilidad y pérdidas en procesos productivos de la construcción, con beneficios 

documentados en productividad, reducción de retrabajos y mejor coordinación entre 

especialidades. Herramientas y prácticas concretas como el Last Planner System, la 

planificación colaborativa, la gestión visual y el Value Stream Mapping, evidencian su 

aplicabilidad para mejorar la previsibilidad de las obras y la sincronización de actividades. 

La incorporación de métodos probabilísticos (simulación de Monte Carlo) y técnicas de 

análisis de sensibilidad se reconoce como una mejora sustantiva frente a matrices estáticas 

probabilidad-impacto, por su capacidad para modelar incertidumbre en cronogramas y costos 

(Azofeifa, 2004; Acebes et al., 2025). Estudios que combinan Earned Value Management 

(EVM) con simulación y algoritmos de predicción han mostrado mayor precisión en la 

estimación del desempeño costo–tiempo (Kahan et al., 2019; Yalçın et al., 2024). 
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La convergencia entre Lean y gestión de riesgos apunta a un enfoque complementario: 

Lean reduce la variabilidad operativa mediante la mejora de procesos y la eliminación de 

pérdidas, mientras que los métodos probabilísticos y de análisis cuantitativo permiten medir y 

priorizar riesgos residuales que la mejora de procesos no elimina por completo. Trabajos 

recientes muestran que esta integración posibilita una mirada más holística sobre la 

incertidumbre de proyectos complejos (He & Dong, 2024; Habibi Rad et al., 2022). Además, 

el empleo de herramientas como Big Data, Machine Learning y plataformas de simulación que 

incrementa la capacidad predictiva y la toma de decisiones basada en evidencia (Yalçın et al., 

2024; Qazi et al., 2021). 

No obstante, la aplicación práctica de esta integración enfrenta retos metodológicos: 

alineamiento entre métricas Lean (tiempos ganados, flujo, pérdidas) y métricas de riesgo 

(probabilidad, impacto, P50/P90), interoperabilidad de datos entre sistemas de planificación y 

simulación, y la necesidad de indicadores que reflejen tanto rendimiento productivo como 

exposición al riesgo. La literatura subraya además la importancia de diseñar procesos iterativos 

de identificación y control de riesgos que se integren en la planificación colaborativa de obra 

(Schouten et al., 2025; Hartono et al., 2025). 

2.1.1.2.Estudios nacionales y vacíos de investigación 

En el ámbito nacional, las investigaciones vinculadas a la gestión de riesgos en 

proyectos de infraestructura muestran avances metodológicos, pero también limitaciones en 

cobertura y especificidad. Estudios sobre proyectos de saneamiento, agua potable y 

edificaciones (Risco, 2022; Aguirre, 2025; Choton & Vicuña, 2021) documentan la utilidad de 

técnicas probabilísticas y de Lean para optimizar desempeño, pero con frecuencia se enfocan 

en tipologías distintas a la hospitalaria o en escalas de obra menores. Investigaciones aplicadas 

en el Perú han empleado la simulación de Monte Carlo para modelar incertidumbre de costos y 

cronogramas (Apolaya, 2022), o han analizado la aplicación de Lean para reducir pérdidas en 
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obras públicas (Risco, 2022), evidenciando impactos positivos en productividad y control de 

desviaciones. 

Sin embargo, la revisión de antecedentes nacionales revela vacíos significativos: 

• Escasez de estudios centrados en infraestructuras hospitalarias que integren de forma 

explícita Lean y métodos probabilísticos de gestión de riesgos, pese a la elevada 

complejidad técnica y la criticidad social de dichos proyectos. 

• Limitada evidencia empírica que cuantifique los efectos combinados de prácticas Lean 

sobre indicadores de riesgo (p. ej., reducción del % de actividades con alto índice de 

riesgo, disminución de retrabajos medidos por EVM). 

• Carencia de marcos metodológicos replicables adaptados al contexto normativo y 

administrativo peruano (contratación pública, exigencias del RNE, procedimientos de 

INVierte.pe), lo cual dificulta la transferencia de buenas prácticas desde estudios 

internacionales. 

• Brecha en el uso de herramientas actuales (integración de simulación Monte Carlo con 

datos operativos de obra, ML para predicción de desviaciones) aplicada a casos reales 

en el país. 

Estas limitaciones se traducen en una oportunidad investigativa: la necesidad de 

elaborar una metodología integradora, validable con juicio experto, que adapte principios Lean 

al ciclo de gestión de riesgos y que incorpore análisis probabilístico replicable en proyectos 

hospitalarios peruanos. Varios antecedentes internacionales aportan referencias metodológicas 

que resultan aplicables con ajustes contextuales (Australian Government Guidance Note 3B, 

2023; Qazi et al., 2021; Acebes et al., 2025), pero la evidencia local permanece insuficiente 

para garantizar la aplicabilidad directa sin un proceso de adaptación y validación empírica. 
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2.1.2. Antecedentes de la investigación 

2.1.2.1.Antecedentes internacionales 

El Australian Government (2023), mediante la Guidance Note 3B, presentó 

lineamientos para la estimación determinística de contingencias en proyectos de infraestructura. 

Este documento enfatiza la necesidad de metodologías objetivas que reduzcan la subjetividad 

en la estimación de reservas de tiempo y costo, con impacto directo en la sostenibilidad 

financiera de proyectos públicos, siendo los de carácter hospitalario parte de este grupo. 

Por su parte, Castaño, Sánchez y García (2021) realizaron una revisión bibliográfica 

sobre el estudio de pérdidas en la construcción bajo principios Lean, identificando cómo las 

ineficiencias impactan en los cronogramas y costos de proyectos. Su aporte resalta la 

importancia de la filosofía Lean Construction como estrategia de optimización y reducción de 

desperdicios. 

En su publicación temprana, Azofeifa (2004) introdujo la aplicación de la simulación 

Monte Carlo en Excel para la evaluación del riesgo, demostrando un enfoque práctico para el 

análisis probabilístico en proyectos de ingeniería. Aunque con limitaciones propias de la época, 

marcó un antecedente metodológico relevante en la integración de herramientas accesibles para 

el análisis de incertidumbre. 

Para Acebes, González, Pajares y López (2025) la simulación Monte Carlo constituye 

una herramienta efectiva para la priorización de riesgos en proyectos, permitiendo cuantificar 

la incertidumbre y mejorar la toma de decisiones en la gestión de cronogramas y costos. Su 

estudio evidencia la utilidad del análisis probabilístico en la planificación estratégica de 

proyectos de gran envergadura. 

El trabajo de Garcés, Forcael, Osorio, Castañeda y Sánchez (2025) constituye una 

revisión sistemática sobre la implementación de Lean Construction orientada a la sostenibilidad 

y eficiencia en la gestión de proyectos. Su aporte radica en la consolidación de buenas prácticas 
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internacionales, posicionando a Lean como una herramienta clave para la innovación en la 

industria; a pesar de no enfocarse en las obras de salud pública, la extrapolación sigue siendo 

factible para estas. 

Asimismo, Mahamid (2023) estudió los efectos del retrabajo en proyectos residenciales, 

señalando que estos generan sobrecostos, retrasos en cronogramas y órdenes de cambio 

frecuentes, convirtiéndose en factores críticos que deterioran la productividad y sostenibilidad 

de la industria. Siendo de esta forma un factor de riesgo a considerar para la ejecución de obras 

como lo pueden ser las de índole hospitalaria. 

De forma complementaria, Qazi, Shamayleh, El-Sayegh y Formaneck (2021) 

propusieron un método de matriz de riesgos integrada con simulación Monte Carlo para 

priorizar riesgos en proyectos sostenibles de construcción. El estudio evidencia cómo la 

combinación de enfoques cualitativos y cuantitativos incrementa la confiabilidad de la gestión 

del riesgo en un proyecto de carácter público. 

En el campo de los costos, Yalçın, Bayram y Çıtakoğlu (2024) aplicaron técnicas de 

estimación basada en Valor Ganado (EVM) con algoritmos de Machine Learning (ML), 

evidenciando que la incorporación de inteligencia artificial mejora la precisión de las 

predicciones y reduce desviaciones en proyectos de construcción. 

2.1.2.2.Antecedentes nacionales 

Para Aguirre (2025), la gestión de riesgos en proyectos de agua potable y saneamiento 

en Cusco permitió identificar los factores que afectan tanto los plazos como los costos, 

aplicando metodologías de control físico-financiero y evidenciando la relevancia de un enfoque 

probabilístico en proyectos públicos. 

En el caso de Apolaya (2022), se aplicó la simulación Monte Carlo en riesgos 

ambientales de hospitales públicos en el Perú, destacando la capacidad de la herramienta para 
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identificar escenarios críticos que afectan la sostenibilidad y seguridad de proyectos de salud. 

Siendo este una investigación de guía para la justificación del presente proyecto. 

De manera similar, Choton y Vicuña (2021) evaluaron el impacto de la gestión de 

riesgos en los costos y cronogramas de un edificio multifamiliar en Lima, utilizando Monte 

Carlo para modelar las desviaciones y demostrando su utilidad para minimizar la incertidumbre 

en obras urbanas, a pesar de no tener relación directa con las estructuras de naturaleza 

hospitalaria sigue siendo factible. 

Por otro lado, Risco (2022) enfocó su estudio en la mejora de proyectos de saneamiento 

urbano en Perú mediante la filosofía Lean Construction y gestión de riesgos, concluyendo que 

la integración de estas metodologías optimiza el desempeño de obras públicas y reduce los 

sobrecostos asociados a la variabilidad. Siendo el aspecto de la sanidad un punto fundamental 

y relacionado en las obras de salud pública, el antecedente planteado permite un acercamiento 

y guía como evaluar los riesgos que se pueden presentar. 

2.1.2.3.Antecedentes locales 

En el contexto arequipeño, Febres (2023) analizó el riesgo en proyectos de construcción 

como alternativa para evaluar la inversión en constructoras e inmobiliarias de la ciudad, 

señalando la relevancia de identificar tempranamente factores de variabilidad en costos y 

cronogramas para reducir el riesgo financiero. A nivel general la gestión de riesgos es tocada 

en esta investigación, a pesar de no tener una mención directa de estructuras como hospitales, 

este análisis realizado por el autor permitiría una adaptación a los proyectos competentes de la 

investigación actual. 
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2.2. Marco teórico 

2.2.1. Filosofía Lean Construction 

Para el investigador Garcés, et al. (2025), la filosofía Lean Construction se enfoca en la 

producción, la transformación, flujo y el valor de los procesos, de esta forma como objetivo 

busca establecer sistema de producción que minimicen los tiempos de entrega. 

a. Fundamentos conceptuales  

La filosofía Lean Construction se orienta a la optimización integral de los procesos 

constructivos mediante la eliminación de desperdicios, la reducción de la variabilidad, la mejora 

continua y la generación de valor para el cliente final. Desde este enfoque, la gestión eficiente 

del flujo y la coordinación entre actores permite incrementar la confiabilidad en la planificación 

y mejorar el desempeño global de un proyecto. 

En la literatura, Lean se sustenta en principios como la definición del valor, la búsqueda 

del flujo continuo, la implementación de sistemas pull, la mejora continua (Kaizen) y la 

transparencia en los procesos. Estos principios permiten identificar actividades que no aportan 

valor, reducir ineficiencias y mejorar el control operativo en entornos de construcción 

complejos. 
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b. Principios Lean aplicables a la gestión de riesgos 

Tabla 1 

Principios Lean aplicados a la gestión de riesgos en proyectos hospitalarios. 

Principio Lean Enfoque aplicado al riesgo 

Valor 
Enfocar la gestión en actividades que aporten directamente al 

cumplimiento de los objetivos del proyecto hospitalario. 

Flujo continuo 
Identificar cuellos de botella o restricciones que generen 

interrupciones o riesgos de retraso. 

Pull System 
Alinear las actividades según las necesidades reales del proceso 

posterior, evitando acumulaciones y reprocesos. 

Mejora continua 

(Kaizen) 

Revisar periódicamente la efectividad de las respuestas a los riesgos 

y optimizar las estrategias. 

Transparencia 
Fomentar la comunicación entre equipos técnicos para anticipar 

fallas o incidentes. 

Nota: Adaptado del PMI (2025) y Lean Construction Institute (2023). 

c. Herramientas Lean asociadas a la gestión de riesgos 

Tabla 2 

Herramientas Lean con aplicación directa en la gestión de riesgos. 

Herramienta Aplicación en la gestión de riesgos 

Last Planner System 

(LPS) 

Permite planificar con mayor confiabilidad, identificar 

restricciones tempranas y reducir el riesgo de retrasos. 

Value Stream Mapping 

(VSM) 

Visualiza el flujo de valor, detectando puntos donde podrían 

generarse desperdicios o riesgos operativos. 

5S 
Orden y estandarización del entorno, reduciendo accidentes y 

errores humanos. 

Just in Time (JIT) 
Minimiza riesgos logísticos asociados a sobre almacenamiento o 

desabastecimiento de materiales. 

Kaizen 
Revisión constante de procesos para detectar causas raíz de 

riesgos y aplicar acciones preventivas. 

Nota: Elaboración propia. 
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2.2.2. Simulación de Monte Carlo 

Según Qazi, et al. (2021) la simulación de Monte Carlo es un proceso que permite 

enfocarse en las simulaciones de riesgo y que para los proyectos de construcción pueden ser 

beneficiosos al generarse una lista de eventos inesperados, desvelando así los errores actuales 

con el que cuenta el proyecto para poder subsanarlos, sin descuidar el aspecto de sostenibilidad 

en las obras civiles. 

2.2.3. Riesgo 

Según el Project Management Institute (2021), el riesgo corresponde a un evento o 

condición incierta que, de ocurrir, puede generar efectos positivos o negativos sobre el 

cumplimiento de los objetivos del proyecto. En el sector construcción, los riesgos pueden 

originarse por factores técnicos, logísticos, climáticos, administrativos o contractuales. 

2.2.4. Gestión de riesgos 

La gestión de riesgos en proyectos representa un enfoque estratégico, constructivo y 

anticipado, cuyo propósito es minimizar la probabilidad de consecuencias desfavorables a lo 

largo de las distintas fases del proyecto, como el diseño, la ejecución y la operación. Esta 

disciplina se desarrolla mediante un conjunto de procesos sistemáticos orientados a incrementar 

la probabilidad y el impacto de los eventos positivos (oportunidades), al mismo tiempo que 

busca reducir la probabilidad y los efectos de los eventos negativos (amenazas), con el objetivo 

de maximizar las probabilidades de éxito del proyecto. Cuando los riesgos negativos no son 

gestionados adecuadamente, pueden derivar en complicaciones como demoras, sobrecostos, 

bajo rendimiento y pérdidas económicas, afectando directamente el cumplimiento de los 

objetivos del proyecto. En contraste, una gestión efectiva de las oportunidades puede traducirse 

en ventajas como la reducción de plazos y costos, mejoras en el rendimiento del proyecto y un 

incremento en la rentabilidad de la organización (León, 2021) 
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La gestión de riesgos implica la implementación deliberada y estructurada de los 

procesos clave que conforman su ciclo: planificación, identificación, análisis, respuesta y 

seguimiento de los riesgos presentes en un proyecto. Su propósito fundamental es reducir tanto 

la probabilidad como el impacto de los eventos negativos, y al mismo tiempo potenciar las 

oportunidades positivas, incrementando así las condiciones necesarias para el éxito del proyecto 

(Gomez & Espinosa, 2023). 

Figura 4 

Administración de riesgos. 

 

Nota: Gutiérrez y Jaramillo (2019). 

2.2.5. Niveles de riesgo 

Los riesgos pueden presentarse en todas las etapas del ciclo de vida de un proyecto, por 

lo que la gestión de riesgos se realiza de manera iterativa, repitiendo los procesos conforme 

avanza el desarrollo del proyecto hasta concretar las acciones necesarias. Durante la fase de 

planificación, se documenta el riesgo general utilizando estrategias definidas según el criterio 

del encargado de la gestión. Es fundamental diferenciar entre riesgo y problema: el riesgo 

representa una situación potencial cuya ocurrencia depende del desarrollo del proyecto, 

mientras que el problema es una situación concreta y real. Además, los riesgos pueden generar 
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impactos tanto positivos como negativos, mientras que los problemas solo ocasionan efectos 

adversos. Finalmente, la gestión de riesgos permite evaluar y controlar la probabilidad e 

impacto de los riesgos a lo largo del proyecto, mientras que los problemas solo pueden ser 

gestionados o solucionados en función del impacto que ya han generado (León, 2021). 

2.2.6. Planificación de la gestión de riesgos 

En este proceso se debe definir cómo se llevarán a cabo las actividades de gestión de 

riesgos de un proyecto como la identificación, análisis, respuesta y monitoreo de riesgos. Este 

proceso se lleva a cabo una única vez o en puntos predefinidos del proyecto. La figura 5. 

muestra las entradas, herramientas, técnicas y salidas del proceso (Gómez y Espinosa, 2023). 

2.2.7. Planificación a la respuesta de los riesgos 

En este proceso se debe planificar las acciones que se llevarán a cabo para maximizar 

los riesgos vistos como oportunidades individuales, reducir al mínimo los riesgos vistos como 

amenazas individuales y, en consecuencia, reducir la exposición global al riesgo del proyecto. 

El proceso se debe realizar a lo largo de todo el proyecto (Gómez & Espinosa, 2023). 

2.2.8. Productividad 

En el sector construcción, el sistema productivo funciona de manera interactiva, 

integrando diversos procesos y actividades que se interrelacionan para lograr los objetivos del 

proyecto, tal como se ilustra a continuación: 

Figura 5 

Sistema productivo. 

 

Nota: Se muestra los procesos de producción. Recuperado de Tello (2016). 
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El sistema productivo en el sector de la construcción recibe como insumos principales 

la mano de obra, los equipos y los materiales, los cuales son sometidos a un proceso de 

transformación conocido como “Sistema Productivo en Construcción” para generar productos 

o servicios como resultado final (Tello, 2016) 

En este contexto, la productividad se define como la relación entre los resultados 

obtenidos y el tiempo empleado para alcanzarlos; por lo tanto, a menor tiempo requerido para 

lograr un resultado, mayor será la productividad del sistema. 

Con base en esta dinámica, se distinguen tres tipos de productividad parcial: 

- Productividad en el uso de materiales: Se refiere a la proporción entre los insumos 

materiales consumidos y la cantidad de producto generado. Es fundamental administrar 

de manera eficiente los costos y minimizar pérdidas o desperdicios de materiales. 

- Productividad de los equipos: Está relacionada con la eficiencia en el uso de la 

maquinaria durante la producción. Dado que el uso de equipos implica altos costos, es 

crucial reducir al mínimo los tiempos improductivos y retrasos. 

- Productividad de la mano de obra: Constituye un factor clave, ya que afecta 

directamente la rapidez y efectividad con la que se ejecutan las tareas dentro del 

proyecto. 

Este último factor se define como: 

𝑃𝑟𝑜𝑑𝑢𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑀. 𝑂 =
𝐴𝑣𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑂𝑏𝑟𝑎𝑠

𝐻𝑜𝑟𝑎𝑠 𝐻𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒
 

El avance se puede cuantificar por tarea o como horas ganadas. Las horas ganadas 

permiten llevar a una misma unidad todos los trabajos y se calculan con la siguiente fórmula: 

𝐻𝑜𝑟𝑎𝑠 𝐺𝑎𝑛𝑎𝑑𝑎𝑠 = 𝑅𝑒𝑛𝑑𝑖𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 (
𝐻𝐻

𝑈𝑛𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑡𝑟𝑎𝑏𝑎𝑗𝑎𝑑𝑎
) ∗ 𝑢𝑛𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒𝑠 𝑡𝑟𝑎𝑏𝑎𝑗𝑎𝑑𝑎𝑠 

El rendimiento se calcula tomando en cuenta las horas de trabajo programadas y la 

cantidad de actividad a ejecutar, la cual se cuantifica en unidades específicas según el tipo de 
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tarea, tales como metros lineales, kilogramos o unidades globales. Estos parámetros son 

establecidos previamente en el contrato y, con base en ellos, se desarrolla el plan maestro que 

determina tanto los plazos como los recursos necesarios para la obra (Tello, 2016) 

Es importante destacar que lograr altos niveles de productividad requiere una adecuada 

combinación entre eficiencia y efectividad. La eficiencia se refiere a la capacidad de utilizar los 

recursos disponibles de la manera óptima para alcanzar los objetivos, mientras que la 

efectividad implica cumplir con los resultados propuestos, reflejados en el cumplimiento de los 

cronogramas y las metas establecidas. 

La interacción entre eficiencia y efectividad da lugar a distintos escenarios que afectan 

el desempeño del sistema productivo. Esta relación se ilustra en la siguiente figura. 

Figura 6 

Relación entre eficiencia, efectividad y productividad. 

 

Nota: Se muestra el área de productividad en relación a la utilización de recursos y la obtención 

de metas planteadas. Recuperado de Tello (2016). 

Los principales factores que impactan de manera negativa en la productividad son los 

siguientes: 

- Exigencias excesivas en los controles de calidad. 
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- Reasignación constante de la mano de obra entre diferentes tareas. 

- Interrupciones no controladas, como pausas para café o visitas al baño. 

- Frecuentes modificaciones durante la ejecución del proyecto. 

- Falta de disponibilidad de equipos y herramientas en el momento requerido. 

- Programación de horas extra y/o fatiga acumulada en el personal. 

- Deficiente supervisión de las labores realizadas. 

- Diseños incompletos o entregados con retraso. 

- Presencia de niveles muy superficiales de agua subterránea. 

- Alta incidencia de accidentes laborales. 

- Variaciones en el rendimiento causadas por la hora del día o el día de la semana. 

- Características del tamaño y duración del proyecto que generan poca motivación en el 

equipo. 

- Condiciones climáticas adversas, como temperaturas extremas. 

- Errores y omisiones en planos y especificaciones técnicas. 

Figura 7 

Esquema de la productividad total. 

 

Nota: Barghi y Shadrokh (2020). 

Así como indica Barhi y Shadrokh (2020) durante la ejecución de una obra, la mano de 

obra representa el recurso más crucial, puesto que son los trabajadores quienes, mediante su 

esfuerzo, destrezas y conocimientos, transforman los materiales, equipos y otros recursos en el 
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producto final que será entregado al cliente. Asimismo, el desempeño de los obreros condiciona 

la rapidez con la que se emplean los demás recursos, influyendo directamente en el progreso 

global del proyecto  

d. Identificación de riesgos 

En este proceso se debe identificar tanto los riesgos individuales del proyecto como las 

causas de riesgo general, documentando sus características a fin de que sean analizados en la 

etapa subsecuente. Este proceso se lleva a cabo durante la vigencia del proyecto y debe ser 

realizado de forma iterativa puesto que probablemente pueden surgir nuevos riesgos a lo largo 

de su ciclo de vida (Gómez & Espinosa, 2023). 

e. Gestión de riesgos: 

Según Hillson (2017), la gestión de riesgos comprende el conjunto de procesos 

coordinados orientados a identificar, analizar y controlar los riesgos que pueden afectar el 

cumplimiento de los objetivos de una organización durante el desarrollo de sus actividades. 

f. Número de iteraciones 

Según lo dicho por Hartono, et al. (2025) el método de simulaciones es beneficioso para 

el análisis complejo de información, a mayor número de iteraciones en las simulaciones se 

obtendrá mayor precisión en los histogramas generados, funciones de distribución acumulativa 

y una gran cantidad de gráficos con precisión incrementada. Para el caso de riesgos y su 

identificación, las simulaciones cuentan con un alto nivel énfasis dado que gracias a estas 

mismas se generará la identificación de los mismos. 

g. P50, P90 

La Nota de orientación 3B – Estimación de contingencia determinística del 

departamento de infraestructura (2023) señala que tanto los percentiles 50 y 90 pueden estimar 

de buena forma los excedentes de un proyecto en torno al avance realizado hasta el momento 

del análisis. Mientras que el P50 representa el costo del proyecto con el suficiente presupuesto 
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para proveer un 50% en nivel de confiabilidad en que el presupuesto al final de su ejecución no 

excederá el coste propuesto; mientras que el P90 hace referencia al costo del proyecto y que al 

final del mismo garantiza un 90% de confiabilidad en que el presupuesto no terminará 

expedienteo del presupuesto original. 

h. Valor Monetizado Ganado (Earned monetized Value) 

Para Gamze (2024) el EVM es descrito como aquella herramienta que puede medir el 

desempeño para reportar el proyecto en términos de costo y tiempo, indica que el control de 

proyecto en estos aspectos permite evaluar y aplicar medidas correctivas. 

i. Número de órdenes de cambio o retrabajos 

Para Mahamid (2023) el retrabajo en proyectos de construcción residencial genera una 

serie de impactos críticos, siendo los más destacados los sobrecostos, la extensión del 

cronograma y la incidencia de órdenes de cambio frecuentes, que reflejan ajustes constantes 

durante la ejecución y afectan directamente el desempeño del proyecto  

j. Porcentaje de desviaciones de plazo 

También conocido en inglés como Schedule Deviation, para Vásquez et al. (2023) los 

retrasos en las actividades de proyectos de construcción se distribuyen normalmente tras ajustar 

por factores de riesgo, lo cual permite estimar de forma probabilística el porcentaje de 

desviación de plazo respecto al cronograma original. 

k. Porcentaje de desviaciones de costo 

Conocido como Cost Deviation en inglés, Alsugair (2022) define la desviación de costos 

como la proporción entre el estimado inicial y el costo final adjudicado y destaca que 

desviaciones superiores al 10 % son frecuentes en proyectos de construcción, lo que hace 

crucial su medición porcentual para control de gestión. 
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2.2.9. Probabilidad 

La probabilidad se refiere a la medida cuantitativa o cualitativa de la posibilidad de que 

un evento adverso ocurra durante el ciclo de vida de un proyecto (López et al., 2024). En el 

contexto de la ingeniería, esta evaluación permite anticipar fallos, retrasos o desviaciones 

operativas. Por ejemplo, en proyectos de construcción, factores como condiciones climáticas 

adversas, escasez de materiales o errores de diseño pueden asignarse con una probabilidad 

específica basada en datos históricos o juicio experto. Esta estimación es fundamental para 

priorizar riesgos dentro de un sistema estructurado de gestión. 

2.2.10. Impacto 

El impacto evalúa las consecuencias potenciales que tendría la materialización de un 

riesgo sobre los objetivos clave del proyecto. Estas consecuencias pueden medirse en términos 

de incremento de coste, retraso en el cronograma, disminución de la calidad, afectación al 

rendimiento ambiental o impacto en la seguridad laboral (Holland, 2023). El impacto no solo 

debe considerarse desde una perspectiva económica, sino también social y técnica, 

especialmente en entornos altamente regulados o sensibles, como la construcción verde o 

proyectos de infraestructura crítica. 

2.2.11. Matriz de riesgo 

Cuando los conceptos de probabilidad e impacto se combinan sistemáticamente, surgen 

herramientas poderosas como la matriz de riesgo, una representación visual y analítica que 

clasifica y prioriza riesgos según su nivel combinado de exposición (Rodias & Kilimpas, 2024). 

Esta matriz organiza los riesgos en celdas definidas por niveles de probabilidad (baja, media, 

alta) y niveles de impacto (mínimo, moderado, severo), permitiendo a los gestores enfocar 

recursos hacia aquellos riesgos de mayor criticidad, generalmente ubicados en la zona superior 

derecha de la matriz, donde coinciden alta probabilidad y alto impacto. Este enfoque se alinea 

directamente con las prácticas recomendadas en el PMBOK, que promueve la gestión proactiva 
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del riesgo mediante técnicas cualitativas y cuantitativas, y también se integra fluidamente con 

los principios de Lean Construction, cuyo objetivo central es la eliminación de desperdicios, 

entre los cuales se incluyen ineficiencias causadas por fallos previsibles. 

2.2.12. Estadística 

a. Media 

La media aritmética es una medida de tendencia central que representa el promedio de 

las respuestas obtenidas en un conjunto de datos. En investigaciones desarrolladas mediante el 

método Delphi, la media permite identificar el nivel general de aceptación o desacuerdo de los 

expertos respecto a los criterios evaluados. Cuando se emplean escalas tipo Likert, la media 

facilita interpretar cuantitativamente la percepción colectiva de los participantes sobre la 

propuesta metodológica. 

La media se expresa mediante la siguiente fórmula: 

𝑥̅ =
∑ 𝑥𝑖

𝑛
𝑖=1

𝑛
 

Donde: 

𝑥̅ = Media aritmética 

𝑥𝑖 = Valor individual de cada respuesta 

𝑛 = número total de respuestas 

En la presente investigación se empleó una escala Likert de 1 a 5, donde: 

- 1 = Muy de acuerdo 

- 2 = De acuerdo 

- 3 = Neutral 

- 4 = En desacuerdo 

- 5 = Muy en desacuerdo 
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Por tanto, mientras más cercano sea el valor de la media a 1, mayor será el nivel de 

aceptación de la propuesta metodológica por parte de los expertos. En cambio, valores cercanos 

a 5 reflejan desacuerdo o baja aceptación. 

Según Franc et al. (2023), la media constituye una herramienta válida para resumir y 

analizar respuestas obtenidas mediante escalas lineales en estudios Delphi, permitiendo evaluar 

tendencias generales y niveles de aceptación entre expertos. 

b. Desviación estándar 

La desviación estándar es una medida estadística de dispersión que indica qué tan 

alejadas se encuentran las respuestas respecto a la media obtenida. En el método Delphi, esta 

medida permite evaluar el grado de uniformidad entre las opiniones de los expertos y constituye 

uno de los principales indicadores para analizar la estabilidad de las respuestas. 

La desviación estándar se calcula mediante la siguiente expresión: 

𝜎 = √
∑ (𝑥𝑖 − 𝑥̅)𝑛

𝑖=1
2

𝑛 − 1
 

Donde: 

𝜎 = Desviación estándar 

𝑥̅ = Media aritmética 

𝑥𝑖 = Valor individual de cada respuesta 

𝑛 = número total de respuestas 

En investigaciones Delphi, una desviación estándar baja indica que las respuestas de los 

expertos presentan poca variabilidad, lo que refleja mayor consenso. Por el contrario, valores 

altos evidencian dispersión y diferencias de criterio entre los participantes. 

Para efectos interpretativos de la presente investigación, se consideraron los siguientes 

criterios: 

- σ < 0.50 → Consenso muy alto 
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- 0.50 < σ < 1.00 → Consenso aceptable 

- σ > 1.00 → Alta dispersión de respuestas 

En ese sentido, valores menores a 1 indican estabilidad y concordancia entre los 

expertos, mientras que valores superiores a 1 reflejan desacuerdo o necesidad de nuevas 

iteraciones dentro del método Delphi. 

De acuerdo con Franc et al. (2023), la desviación estándar es ampliamente utilizada en 

estudios Delphi desarrollados con escalas Likert debido a que permite medir de manera objetiva 

la dispersión de las respuestas y el nivel de estabilidad grupal. 

c. Nivel de consenso 

El nivel de consenso representa el grado de acuerdo alcanzado entre los expertos 

participantes durante el proceso Delphi. Este criterio es fundamental en investigaciones basadas 

en juicio de expertos, ya que permite validar propuestas metodológicas, instrumentos o 

lineamientos técnicos mediante la convergencia progresiva de opiniones. 

El consenso se analiza mediante indicadores estadísticos como la media y la desviación 

estándar, complementados con el análisis cualitativo de las observaciones realizadas por los 

especialistas. En el método Delphi, el consenso se fortalece a través de iteraciones sucesivas, 

permitiendo reducir discrepancias y mejorar la estabilidad de las respuestas. 

Según Franc et al. (2023), señalan que la media y la desviación estándar son 

herramientas adecuadas para analizar el grado de consenso entre expertos en estudios Delphi 

desarrollados con escalas lineales. 

2.3. Marco legal 

2.3.1. Ley N.º 30225 – Ley de Contrataciones del Estado 

Establece los principios que rigen los procesos de contratación de obras públicas, 

promoviendo la eficiencia, transparencia y control en la ejecución de proyectos. Esta ley obliga 

a realizar estudios técnicos adecuados y gestionar los riesgos inherentes a la ejecución de obras. 



35 

2.3.2. Reglamento de la Ley de Contrataciones del Estado-D.S. N.º 344-2018-EF 

Incluye disposiciones para la planificación y ejecución de obras públicas, destacando la 

importancia de la identificación de riesgos en la fase de planificación y control de proyectos de 

inversión pública. 

2.3.3. D.S. N.º 284-2018-EF – Invierte.pe 

Rige el Sistema Nacional de Programación Multianual y Gestión de Inversiones. 

Promueve una adecuada gestión de proyectos, desde la formulación hasta la ejecución, 

considerando elementos de riesgos e incertidumbre. 

2.3.4. Reglamento Nacional de Edificaciones (RNE) 

Aunque su objetivo principal es técnico-estructural, establece la obligatoriedad de la 

planificación y control de proyectos de construcción, lo que incluye la gestión de riesgos en 

etapas de ejecución. 
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3.1. Tipo y nivel de investigación 

La presente investigación fue de tipo básica, debido a que se orientó a la generación y 

fortalecimiento del conocimiento teórico relacionado con la gestión de riesgos en 

infraestructuras hospitalarias, sin intervenir directamente sobre una realidad específica ni 

ejecutar una aplicación práctica inmediata. En ese sentido, la investigación busca desarrollar 

una propuesta metodológica sustentada en fundamentos conceptuales y técnicos provenientes 

de la filosofía Lean Construction, PMBOK y Six Sigma, adaptados al contexto peruano. 

Asimismo, el estudio presentó un nivel descriptivo-propositivo. Es descriptivo porque 

permitió identificar y analizar los riesgos presentes en infraestructuras hospitalarias a partir de 

la revisión documental y técnica existente; y es propositivo porque, a partir del diagnóstico 

realizado, se planteó una metodología orientada a la evaluación de riesgos en proyectos 

hospitalarios. De acuerdo con Borja (2016), las investigaciones propositivas buscan formular 

alternativas, modelos o estrategias que contribuyan a solucionar o mejorar una problemática 

identificada. 

3.2. Enfoque de investigación 

La investigación adoptó un enfoque mixto, debido a que integró procedimientos 

cualitativos y cuantitativos para el análisis de la información. El componente cualitativo 

permitió interpretar conceptos, criterios técnicos, normativas y fundamentos metodológicos 

relacionados con la gestión de riesgos en edificaciones hospitalarias; mientras que el 

componente cuantitativo contribuyó al análisis de información técnica obtenida de documentos 

especializados, indicadores de riesgo y procesos de validación mediante juicio de expertos. 

Según Borja (2016), el enfoque mixto favorece una comprensión más integral del 

fenómeno de estudio al combinar el análisis interpretativo con procedimientos de medición y 

validación. 
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3.3. Diseño de investigación 

El diseño de la investigación fue no experimental, ya que no se manipularon variables 

de estudio ni se realizaron intervenciones directas sobre infraestructuras hospitalarias. La 

investigación se desarrolló mediante el análisis y revisión de información bibliográfica, 

normativa y documental vinculada a la gestión de riesgos, Lean Construction, PMBOK y Six 

Sigma aplicados a proyectos hospitalarios. 

3.4. Métodos de investigación 

Se empleó un método de investigación analítico-propositivo, empezando con la 

investigación e identificación de marcos conceptuales como lo son los lineamientos de la 

filosofía Lean Construction, PMBOK y Six Sigma; se continuó con el diseño de la metodología 

de gestión de riesgos para infraestructuras hospitalarias; y finalmente la validación de dicha 

metodología planteada a profesionales que mediante entrevistas y su retroalimentación 

permitan ver la factibilidad de esta. 

3.5. Metodología de la investigación 

La presente investigación se desarrolló mediante una secuencia metodológica 

estructurada y articulada en tres fases principales. En la primera fase se realizó la revisión 

documental y bibliográfica, orientada a identificar antecedentes, fundamentos teóricos, 

normativas y enfoques relacionados con la gestión de riesgos en infraestructuras hospitalarias, 

así como los lineamientos de Lean Construction, PMBOK y Six Sigma. En la segunda fase se 

efectuó la construcción de la propuesta metodológica, integrando los conceptos y criterios 

obtenidos del análisis documental con el propósito de formular una metodología adaptada al 

contexto peruano. Finalmente, en la tercera fase se desarrolló la validación de la propuesta 

mediante el método Delphi, empleando el juicio de expertos con experiencia en proyectos 

hospitalarios para evaluar la pertinencia, coherencia y viabilidad teórica de la metodología 
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planteada. Esta articulación permitió mantener consistencia entre el análisis teórico, la 

formulación metodológica y el proceso de validación conceptual de la investigación. 

El procedimiento de la metodología actual para la presente tesis está compuesto de los 

siguientes pasos: 

1. Revisión de la literatura: 

En este paso se revisaron las fuentes bibliográficas que mantenían una correlación con 

la investigación, haciendo uso de espacios como Web of Science (WoS), Scispace, 

ELSEVIER–Science Direct y Google Scholar, brindando de esta forma un mejor 

panorama sobre los conceptos de riesgo y Lean Construction. Con el fin de construir un 

sólido marco teórico, la revisión bibliométrica y bibliográfica permitió la generación 

del mismo, estableciendo las bases para el desarrollo de la tesis. 

2. Análisis bibliográfico: 

Una vez recopiladas las fuentes, se procedió a filtrarlas considerando el año de 

publicación (no mayor a cinco años), los autores y el contexto en el que fueron 

realizadas, agrupándolas en fuentes internacionales, nacionales y locales. 

3. Revisión de la gestión de riesgos en proyectos hospitalarios: 

En este paso se enumeraron y categorizaron los riesgos de mayor incidencia en 

proyectos civiles. Estos fueron extraídos de las fuentes bibliográficas previamente 

analizadas. El análisis holístico del riesgo constituye una pieza central de dicho trabajo, 

entendiendo que el concepto de riesgo abarca diversas dimensiones, no solo físicas, sino 

también económicas y temporales. 

4. Revisión de los lineamientos de Lean Construction y herramientas actuales:  

Se abordaron los fundamentos de la filosofía Lean Construction y las herramientas 

actuales relacionadas, considerando su vinculación con la gestión de riesgos y la forma 

en que dichas herramientas permiten mitigar su impacto. Se identificaron las 
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competencias que ofrece este enfoque para mejorar la gestión de riesgos en proyectos 

hospitalarios. 

5. Filtro y selección preliminar de los riesgos más importantes que incurren en 

proyectos hospitalarios:  

Una vez definidos los conceptos de riesgo y Lean Construction, se analizaron los riesgos 

de mayor incidencia en proyectos civiles, incorporando ahora el enfoque hospitalario. 

Mediante la evaluación de casos locales, se filtraron y seleccionaron aquellos riesgos 

que repercutieron negativamente en el avance de los proyectos. 

6. Elaboración de la metodología en base a Lean Construction y/o herramientas 

actuales: 

Con los fundamentos previos, se elaboró una metodología basada en Lean Construction 

y herramientas actuales pertinentes, estableciendo lineamientos y estrategias orientadas 

a una mejor gestión de riesgos en proyectos hospitalarios. 

7. Preparación de las encuestas para profesionales con experiencia en la materia (16 

encuestados):  

Se diseñaron encuestas dirigidas a 16 profesionales con experiencia en la ejecución de 

obras hospitalarias, incluyendo tanto a quienes participaron en la construcción como en 

la mejora de edificaciones. Estas encuestas constituyeron la primera fase de la 

aplicación de la metodología Delphi, orientada a recopilar juicios de expertos sobre la 

identificación y valoración de riesgos, así como sobre la aplicabilidad de herramientas 

Lean Construction. 

8. Búsqueda y selección de profesionales que hayan participado en proyectos 

hospitalarios: 

Con las encuestas ya formuladas, se realizó la búsqueda y selección de los profesionales 

con experiencia en edificaciones hospitalarias. La selección se efectuó bajo el criterio 



41 

de conveniencia, considerando su nivel de experiencia y conocimiento especializado, 

conforme a los principios de la metodología Delphi. 

9. Evaluación de profesionales mediante encuestas generadas: 

Se aplicaron las encuestas a los profesionales seleccionados, abarcando aspectos 

relacionados con su conocimiento sobre Lean Construction, gestión de riesgos, 

experiencia en obras hospitalarias, nivel de aplicación de herramientas Lean, 

adaptabilidad y percepción sobre su efectividad. Esta etapa formó parte del proceso 

iterativo de consulta propio de la metodología Delphi, en la cual las respuestas fueron 

analizadas para determinar el grado de consenso entre los expertos. 

10. Identificación de nuevos riesgos latentes y confirmación de los ya identificados 

preliminarmente:  

A partir de los datos recopilados en las encuestas, se identificaron nuevos riesgos 

latentes y se confirmaron aquellos definidos de manera preliminar. 

11. Análisis de datos recopilados: 

Con los datos obtenidos, se procesó y analizó la información utilizando herramientas 

estadísticas como Microsoft Excel y SPSS, lo que permitió identificar tendencias 

cualitativas y patrones de respuesta entre los profesionales encuestados. 

 

12. Revisión estadística y manejo de datos recopilados de encuestas 

12.a. Identificación del % de actividades con alto índice de riesgo en obra: 

A partir de las encuestas, se identificaron las actividades de mayor riesgo en proyectos 

hospitalarios, según la experiencia de los expertos. 

12.b. Evaluar el EVM (Valor monetizado ganado): 

Se analizó la influencia de los riesgos en el costo y el valor ganado del proyecto, 

sustentada en la información proporcionada por los encuestados. 
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12.c. Identificar la probabilidad de excedente de presupuesto (riesgo económico): 

Se evaluó cómo determinadas actividades de riesgo impactaron en los plazos y 

productividad, generando potenciales excedentes presupuestales. 

12.d. Identificar el número de posibles retrabajos (riesgos en el cumplimiento del 

cronograma): 

Se estimó la cantidad probable de retrabajos derivados de la no mitigación oportuna de 

los riesgos detectados. 

12.e. Evaluación del rendimiento del personal (riesgo de cumplimiento de 

actividades): 

Con base en las encuestas, se determinó qué actividades presentaban mayor 

vulnerabilidad frente a la aparición de riesgos. 

12.f. Establecer el número de iteraciones: 

Se utilizaron softwares especializados como Risk® y Crystal Ball para generar 

iteraciones y simulaciones de riesgo, complementando el análisis estadístico. 

13. Generación de conclusiones, discusión y recomendaciones: 

Finalmente, se elaboraron las conclusiones, discusiones y recomendaciones en función 

de los resultados obtenidos, abordando los aspectos vinculados con los riesgos, la 

filosofía Lean Construction y la metodología desarrollada. 

3.6. Población y muestra 

El presente estudio se orienta a identificar, analizar y mejorar los procesos de gestión 

de riesgos en proyectos de infraestructura hospitalaria, por lo que la población y muestra se 

definen en función de los profesionales vinculados a la ejecución, supervisión o gestión de este 

tipo de obras públicas y privadas. 
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3.6.1. Población de estudio 

La población de estudio está conformada por profesionales del sector construcción e 

infraestructura hospitalaria que cuentan con experiencia en la gestión de proyectos, 

específicamente en el control de riesgos, planificación, ejecución y supervisión técnica. Esto 

incluye a ingenieros civiles, arquitectos, especialistas en seguridad, jefes de obra y gestores de 

proyectos pertenecientes a entidades públicas. 

Dicha población es de carácter finito y heterogéneo, al estar integrada por profesionales 

de distintos niveles de responsabilidad y con diferente grado de conocimiento sobre la gestión 

de riesgos y la filosofía Lean Construction. 

3.6.2. Muestra  

La muestra se seleccionó mediante un muestreo no probabilístico intencional, 

considerando a los profesionales que cumplen con los siguientes criterios: 

• Experiencia mínima de cinco (5) años en la ejecución o gestión de proyectos 

hospitalarios. 

• Participación directa en procesos de gestión de riesgos, control de calidad o 

planificación. 

• Disposición a participar en el proceso de encuesta y validación metodológica. 

Bajo estos criterios, la muestra se conformó de la siguiente manera: 

• 16 profesionales participaron en la fase de encuestas diagnósticas, orientadas a 

identificar los riesgos más relevantes en obras hospitalarias. 

La selección de los participantes se fundamenta en el principio de saturación teórica, 

donde se considera un número suficiente de informantes hasta alcanzar la convergencia de 

opiniones y la repetición de patrones de respuesta. 
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Para el desarrollo de la presente investigación se emplearon diversas técnicas de 

recolección de datos, combinando enfoques cuantitativos y cualitativos a fin de garantizar la 

validez y confiabilidad de la información obtenida. 

Las técnicas e instrumentos utilizados fueron los siguientes: 

Tabla 3 

Herramientas Lean con aplicación directa en la gestión de riesgos. 

Técnica Instrumento Propósito 

Revisión 

documental 

Matriz de análisis 

bibliográfico 

Identificar antecedentes, teorías y metodologías 

sobre gestión de riesgos y filosofía Lean 

Construction. 

Encuesta 

estructurada 

Cuestionario digital 

(Google Forms) 

Obtener información sobre la frecuencia, 

impacto y tratamiento de los riesgos en obras 

hospitalarias. 

Entrevista 

semiestructurada 

(Método Delphi) 

Guía de validación 

para expertos 

Validar la pertinencia, aplicabilidad y 

coherencia de la propuesta metodológica 

integrada. 

Análisis 

comparativo 

Matriz de síntesis y 

contraste 

Relacionar los resultados del diagnóstico con los 

principios Lean y los enfoques actuales de 

gestión de riesgos en proyectos de 

infraestructura hospitalaria. 

Nota. Elaboración propia. 



45 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 

4.1. Diagnóstico de la gestión de riesgos en obras hospitalarias 

La gestión de riesgos en proyectos hospitalarios es crítica debido a la complejidad 

técnica, sanitaria y regulatoria de este tipo de infraestructuras, que integran especialidades y 

sistemas altamente interdependientes. En el Perú, informes del MINSA y de la Contraloría 

(2022) evidencian deficiencias en la identificación temprana y el seguimiento de riesgos, lo que 

se traduce en demoras, sobrecostos y problemas de coordinación entre equipos de obra. 

Entre los factores más recurrentes destacan la gestión contractual limitada, fallas en la 

revisión del expediente técnico, supervisión insuficiente y deficiencias en la planificación 

logística. Estas situaciones reflejan la ausencia de un enfoque sistemático de gestión del riesgo 

en proyectos hospitalarios. 

En este contexto, marcos como el PMBOK proporcionan procesos estructurados para 

identificar, analizar y monitorear riesgos, mientras que la filosofía Lean Construction introduce 

prácticas orientadas a la reducción de desperdicios, mejora continua y optimización del flujo de 

trabajo. La articulación de estos enfoques permite fortalecer la anticipación de riesgos, mejorar 

la comunicación entre actores y alinear la gestión con los objetivos de desempeño y eficiencia 

del sector salud. 

4.2. Filtro y selección preliminar de riesgos más relevantes 

El presente apartado tiene como finalidad identificar, clasificar y priorizar los riesgos 

más relevantes que afectan el desarrollo de los proyectos hospitalarios en el Perú. Este proceso 

se sustenta en la información proveniente del Sistema Nacional de Obras Públicas – Infobras, 

complementada con estudios previos y referencias metodológicas del PMBOK. Con base en 

estas fuentes se elaboran matrices de probabilidad e impacto, que permiten jerarquizar los 

riesgos en función de su frecuencia de ocurrencia y del nivel de repercusión sobre los objetivos 

del proyecto. Este análisis facilita la identificación de áreas críticas vinculadas a retrasos, 

reprogramaciones, fallas de coordinación, recursos insuficientes o interrupciones en el flujo de 
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trabajo. En este contexto, el enfoque Lean se incorpora como una metodología de apoyo para 

fortalecer el control operativo y promover la detección temprana de restricciones. Su aplicación 

en obras hospitalarias permite mejorar la coordinación entre especialidades, reducir la 

variabilidad y aumentar la confiabilidad de la planificación, contribuyendo así a mitigar riesgos 

comunes del sector como demoras, sobrecostos o desperdicios de recursos. 

4.3. Diagnóstico de riesgos y análisis de criticidad 

El desarrollo de proyectos hospitalarios en el Perú enfrenta una serie de riesgos 

recurrentes que comprometen la eficiencia, los costos y los plazos de ejecución. La Tabla 4 ha 

sido elaborada a partir de los datos presentados en la Figura 3 (Obras paralizadas según causal 

de paralización reportada por las entidades públicas), utilizando información directa del 

Sistema Nacional de Obras Públicas – Infobras (Contraloría General de la República, 2025). 

Para la obtención de los porcentajes, se seleccionó el universo completo de obras registradas 

como paralizadas en 2025, filtrando exclusivamente aquellas clasificadas como infraestructura 

hospitalaria. Posteriormente, se agruparon los reportes por causal de paralización y se calculó 

la frecuencia relativa (%) en función del total de obras hospitalarias paralizadas, mientras que 

el porcentaje de impacto en costos se obtuvo a partir del monto acumulado asociado a cada tipo 

de riesgo reportado por las entidades ejecutoras. Este procedimiento permite fundamentar la 

estadística presentada y garantizar la trazabilidad de los datos empleados. 
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Tabla 4 

Estadística de Riesgos Reportados en Obras en el año 2025. 

Tipo de riesgo Descripción Causa principal Consecuencia 
Frecuencia 

(%) 

Costo 

(%) 

Incumplimiento de 

contrato 

Retraso en la 

entrega o 

incumplimiento 

de plazos 

contractuales. 

Falta de 

planificación, 

supervisión 

ineficiente y 

deficiente 

coordinación. 

Penalidades, 

ampliaciones de 

plazo, paralización. 

23,3 35,6 

Falta de recursos 

financieros y 

liquidez 

Insuficiencia de 

capital para 

cubrir costos 

operativos. 

Deficiente flujo de 

caja, retraso en 

pagos. 

Paralización parcial 

o total de obra. 
20,9 5,0 

Deficiencia en el 

expediente técnico 

Errores en diseño 

o presupuesto. 

Falta de revisión 

multidisciplinaria. 

Reformulación del 

expediente, 

sobrecostos. 

9,9 5,9 

Abandono de obra 

Retiro del 

contratista sin 

culminar la obra. 

Falta de liquidez, 

conflictos 

contractuales. 

Paralización y 

perjuicio 

económico. 

9,5 1,7 

Discrepancias, 

controversias y 

arbitraje 

Conflictos entre 

entidad y 

contratista. 

Falta de claridad 

contractual. 

Suspensión de 

plazos, costos 

adicionales. 

8,2 34,7 

Incumplimiento del 

pago de 

valorizaciones u 

otros 

Retraso en la 

cancelación de 

avances 

ejecutados. 

Procesos 

administrativos 

lentos. 

Desfinanciamiento 

del contratista. 
2,5 2,2 

Eventos climáticos 

Lluvias intensas, 

huaicos, 

inundaciones. 

Condiciones 

meteorológicas 

extremas. 

Demoras y daños en 

infraestructura. 
3,2 2,7 

Conflictos sociales 

Protestas o 

bloqueos en 

zonas de obra. 

Falta de gestión 

social y 

comunicación. 

Suspensión temporal 

de actividades. 
3,0 1,7 

Disponibilidad de 

terreno 

Obstáculos en la 

liberación del 

área. 

Demoras en 

saneamiento físico-

legal. 

Atraso en el inicio de 

obra. 
2,2 2,4 

Falta de permisos, 

licencias y 

autoridades 

Tramitología 

incompleta o 

tardía. 

Deficiencias 

administrativas. 

Suspensión por falta 

de autorización. 
1,8 0,8 

Interferencias 

Presencia de 

redes de servicios 

no identificadas. 

Falta de 

coordinación con 

empresas de 

servicios. 

Reprocesos, 

paralización. 
1,0 0,7 

Desabastecimiento 

sostenido de 

materiales 

Retrasos en 

entrega de 

insumos. 

Factores logísticos 

o de mercado. 

Pérdida de 

productividad. 
1,4 1,1 

Otros* 
Diversas causas 

menores. 
Variadas. Impacto agregado. 13,0 5,8 

Nota. Elaboración propia con base en Contraloría General de la República (2025). 
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El análisis de la matriz evidencia que los riesgos de incumplimiento de contrato 

(23.3%), falta de recursos financieros (20.9%) y deficiencias en el expediente técnico (9.9%) 

son los de mayor incidencia en los proyectos hospitalarios. Estos factores tienen una naturaleza 

principalmente de gestión y técnica, lo que implica que pueden ser anticipados, controlados y 

mitigados mediante metodologías de gestión eficientes. 

En este sentido, la aplicación de enfoques basados en la filosofía Lean Construction y 

los lineamientos del PMBOK (Project Management Body of Knowledge, 7ª edición) resulta 

pertinente. El primero promueve la eliminación de desperdicios, optimización de flujos de 

trabajo y mejora continua, mientras que el segundo enfatiza la planificación, identificación, 

análisis y respuesta a los riesgos. De forma complementaria, herramientas como Six Sigma 

pueden contribuir a reducir la variabilidad en los procesos constructivos y mejorar la calidad en 

la ejecución. 

Con el fin de evaluar la criticidad de los riesgos más recurrentes, se elaboró una matriz 

de probabilidad e impacto, aplicando los lineamientos del Project Management Body of 

Knowledge (PMBOK, 2021) y complementándolos con los principios de Lean Construction y 

Six Sigma. Este enfoque integrado permite clasificar los riesgos según su probabilidad de 

ocurrencia y el nivel de afectación sobre los objetivos de tiempo, costo y calidad de los 

proyectos hospitalarios. 

Probabilidad: 

La probabilidad de ocurrencia de los riesgos fue establecida tomando como referencia 

la estadística de riesgos reportados en obras públicas presentada en la Tabla 4, elaborada con 

base en información de la Contraloría General de la República (2025). Los rangos porcentuales 

fueron clasificados en niveles de frecuencia con la finalidad de facilitar la valoración cualitativa 

de los riesgos dentro de la propuesta metodológica aplicada al contexto hospitalario. 



50 

Tabla 5 

Indicadores de Probabilidad. 

Probabilidad 

Nivel Indicador % Frecuencia Descripción 

1 Muy baja < 1 Ocurre en pocos casos; eventos excepcionales. 

2 Baja 1 - 5 Ocurrencia esporádica o limitada. 

3 Media 5 - 10 Se presenta con frecuencia moderada en obras. 

4 Alta 10 - 20 Se presenta regularmente en obras de construcción. 

5 Muy Alta > 20 
Ocurre de forma recurrente y generalizada en los 

proyectos. 

Nota. Elaboración propia. 

Impacto: 

El impacto de los riesgos fue definido considerando los porcentajes de afectación 

económica identificados en la Tabla 4. A partir de estos valores, se establecieron niveles de 

impacto relacionados con la incidencia financiera y operativa que los riesgos pueden generar 

en proyectos hospitalarios, permitiendo una clasificación cualitativa acorde al alcance de la 

investigación. 

Tabla 6 

Indicadores de Impacto. 

Impacto 

Nivel Indicador % Costo Descripción 

1 Muy baja < 1 
Impacto financiero marginal; afecta partidas menores 

sin comprometer la continuidad de la obra. 

2 Baja 1 - 5 
Impacto controlable; genera retrasos leves o ajustes 

presupuestales menores. 

3 Media 5 - 10 
Impacto significativo; requiere reprogramación parcial 

y ajustes contractuales. 

4 Alta 10 - 25 
Impacto severo; afecta rubros principales o cronograma 

global de la obra. 

5 Muy Alta > 25 
Impacto crítico; compromete la viabilidad del proyecto 

o genera paralización prolongada. 

Nota. Elaboración propia. 
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Matriz de riesgo: 

Una vez establecidos los niveles de probabilidad e impacto, se elaboró una matriz de 

riesgo basada en la combinación de ambos criterios mediante un sistema de ponderación 

cualitativa. Esta matriz permitió clasificar el nivel de criticidad de cada riesgo identificado 

dentro de la propuesta metodológica. 

𝑃𝑢𝑛𝑡𝑎𝑗𝑒 𝑑𝑒 𝑟𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜 = 𝑁𝑖𝑣𝑒𝑙 𝑃𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑥 𝑁𝑖𝑣𝑒𝑙 𝐼𝑚𝑝𝑎𝑐𝑡𝑜 

Se le estima su ubicación en la matriz de riesgo, que se presenta a continuación. 

Tabla 7 

Matriz de Riesgo. 

Matriz de riesgo 
Impacto 

1 2 3 4 5 

P
ro

b
a
b

il
id

a
d

 1 1 2 3 4 5 

2 2 4 6 8 10 

3 3 6 9 12 15 

4 4 8 12 16 20 

5 5 10 15 20 25 

Nota. Elaboración propia. 

Con base en los puntajes obtenidos en la matriz de riesgo, se definieron estrategias 

generales de respuesta orientadas al tratamiento de los riesgos identificados. Estas estrategias 

fueron adaptadas al contexto de obras hospitalarias y formuladas como lineamientos 

referenciales dentro de la metodología propuesta. 

Tabla 8 

Estrategias de Respuesta. 

Puntaje Indicador Estrategia Descripción 

1 - 2 Muy baja Aceptación pasiva Sin acción; monitoreo básico. 

3 - 4 Baja Aceptación activa Se reconoce; plan de contingencia. 

5 - 10 Media Mitigar Reducir probabilidad o impacto. 

11 - 15 Alta Transferir Delegar a terceros o asegurar. 

16 - 25 Muy Alta Evitar Eliminar causa o replantear actividad. 

Nota. Elaboración propia. 
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Análisis de los principales riesgos en proyectos hospitalarios: 

a) Incumplimiento de contrato 

Este riesgo, con una frecuencia del 23,3%, presentó la probabilidad más alta y un 

impacto severo sobre los costos y plazos contractuales. Su origen suele asociarse a una 

planificación deficiente, falta de control en la supervisión y limitada coordinación entre las 

partes involucradas. 

Desde la perspectiva del PMBOK, este riesgo corresponde a una categoría de riesgos 

contractuales críticos, los cuales deben ser gestionados desde la etapa de planificación mediante 

un registro de riesgos y planes de respuesta específicos. 

Bajo el enfoque de Lean Construction, su mitigación puede lograrse a través de la 

planificación colaborativa (Last Planner System) y la gestión visual del avance, que permiten 

reducir los retrasos y mejorar la confiabilidad de los compromisos semanales. 

Asimismo, los principios de Six Sigma sugieren incorporar controles de desempeño y 

análisis de causas raíz (metodología DMAIC) para reducir la variabilidad en la ejecución 

contractual y anticipar desviaciones en cronogramas. 

b) Falta de recursos financieros y liquidez 

Con una frecuencia del 20,9%, este riesgo representa una de las causas más comunes de 

paralización parcial o total de obra. Su impacto financiero es significativo, afectando la cadena 

de pagos, la adquisición de materiales y el cumplimiento de valorizaciones. 

Desde la gestión de proyectos, el PMBOK establece la necesidad de incluir un plan de 

gestión financiera del proyecto y reservas para contingencias, con seguimiento constante del 

flujo de caja. 

El enfoque Lean recomienda aplicar prácticas de valor agregado y eliminación de 

desperdicios financieros (como sobrecostos por inventarios o tiempos improductivos), mientras 
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que Six Sigma contribuye mediante la optimización de procesos administrativos y logísticos, 

reduciendo los tiempos de ciclo en los pagos y adquisiciones. 

La integración de estos métodos permite prevenir cuellos de botella financieros y 

mantener la estabilidad económica del proyecto durante toda su ejecución. 

c) Deficiencia en el expediente técnico 

Este riesgo, con una incidencia del 9,9%, refleja la persistencia de fallas en la etapa de 

diseño y formulación de los proyectos hospitalarios. Los errores en los estudios técnicos, 

presupuestos o especificaciones generan sobrecostos, ampliaciones de plazo y reformulación 

de expedientes. 

Conforme al PMI (2025), estos son riesgos técnicos y de alcance, los cuales deben ser 

identificados y gestionados antes del inicio de la ejecución. 

El enfoque Lean Design propone la colaboración temprana entre diseñadores, 

especialistas y constructores, para detectar interferencias y optimizar constructibilidad antes de 

iniciar la obra. 

Por su parte, Six Sigma sugiere el uso de herramientas como el análisis de modos y 

efectos de falla (FMEA), que permite anticipar errores en los documentos técnicos y establecer 

acciones correctivas preventivas. 

De este modo, la combinación de estos enfoques refuerza la confiabilidad del expediente 

técnico y reduce la probabilidad de reformulaciones que comprometen el avance físico-

financiero. 

En síntesis, los tres riesgos de mayor incidencia evidencian la necesidad de adoptar una 

gestión integral basada en la prevención, la colaboración interdisciplinaria y la mejora continua. 

La aplicación conjunta de los lineamientos del PMBOK, los principios Lean y las herramientas 

Six Sigma ofrece un marco metodológico robusto para anticipar, controlar y reducir el impacto 

de los riesgos más críticos en proyectos hospitalarios. 
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4.4. Evaluación a hospitales de Arequipa  

Con la finalidad de complementar el diagnóstico desarrollado en los apartados 

anteriores, se realizó la revisión documental de proyectos hospitalarios ejecutados en la región 

Arequipa. El análisis consideró resoluciones, ampliaciones de plazo, modificaciones 

presupuestales, registros de ejecución y actas de recepción, con el propósito de identificar la 

presencia de los riesgos previamente establecidos en la investigación y analizar sus 

consecuencias sobre el plazo y costo de las obras. 

La valoración de los riesgos se efectuó aplicando la matriz desarrollada en el apartado 

4.3. En esta matriz, la criticidad se obtiene mediante la relación: 

𝑅 =  𝑃 ×  𝐼 

donde 𝑃 corresponde al nivel de probabilidad e 𝐼 al nivel de impacto. Los valores de 

probabilidad e impacto utilizados para cada riesgo se tomaron de la estadística general ya 

desarrollada en la investigación, con la finalidad de mantener uniformidad metodológica y 

evitar asignaciones arbitrarias. 

4.4.1. Centro de Salud Maritza Campos Díaz – Cerro Colorado  

Como primer caso se analizó el proyecto denominado “Mejoramiento y ampliación de 

los servicios de salud del establecimiento de salud Maritza Campos Díaz del distrito de Cerro 

Colorado, provincia de Arequipa, Arequipa”, identificado con Código Único de Inversiones N.º 

2322531, conforme al registro de ejecución presentado en el Anexo 3. De acuerdo con los 

registros oficiales de Invierte.pe, el proyecto corresponde al sector salud y comprende 

componentes vinculados con infraestructura, equipamiento, gestión del proyecto, gestión de 

riesgos y supervisión. 

La documentación revisada evidencia modificaciones importantes respecto a las 

condiciones inicialmente previstas para la ejecución del plan de contingencia. El Acta de 

Recepción de Obra señala que la fecha de inicio fue el 9 de julio de 2018 y que el expediente 
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técnico estableció inicialmente un plazo de ejecución de 60 días calendario. Posteriormente, 

fueron aprobadas dos ampliaciones de plazo: la Ampliación N.º 01 por 267 días calendario y la 

Ampliación N.º 02 por 213 días calendario, alcanzándose un plazo total aprobado de 540 días 

calendario. 

Tabla 9 

Variaciones de plazo y presupuesto del plan de contingencia. 

Indicador Situación identificada 

Plazo inicial 60 días calendario 

Ampliación de plazo N.° 01 267 días calendario 

Ampliación de plazo N.° 02 213 días calendario 

Total de ampliaciones 480 días calendario 

Plazo total aprobado 540 días calendario 

Incremento respecto al plazo inicial 800 % 

Presupuesto inicial S/ 552,442.40 

Modificación presupuestal N.° 01 S/ 84,001.70 

Modificación presupuestal N.° 02 S/ 7,426.56 

Presupuesto aprobado y modificado S/ 643,870.66 

Incremento presupuestal 16.55 % 

Nota. Elaboración Propia. 

La revisión de las solicitudes y resoluciones de ampliación permitió identificar diversos 

eventos relacionados con las categorías de riesgo establecidas previamente en la investigación. 

Entre las causas señaladas en la documentación se encuentran el desabastecimiento sostenido 

de materiales o insumos, la demora en la entrega de materiales, la ejecución de obras 

complementarias, las modificaciones al expediente técnico aprobado y las paralizaciones 

autorizadas de obra. Estas situaciones presentan correspondencia con los riesgos de 

desabastecimiento de materiales, deficiencias del expediente técnico e incumplimiento de 

plazos. 

En el caso del desabastecimiento sostenido de materiales y la demora en la entrega de 

insumos, la afectación se relaciona directamente con el riesgo logístico identificado en la 

investigación. La falta o entrega tardía de materiales puede generar interrupciones en el flujo 

de actividades, pérdida de productividad y retrasos respecto al cronograma programado. Este 
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tipo de riesgo ya había sido considerado dentro del diagnóstico general como una condición 

capaz de afectar la continuidad de los trabajos y generar desviaciones en el plazo de ejecución. 

Asimismo, la necesidad de ejecutar obras complementarias y realizar modificaciones al 

expediente técnico guarda relación con el riesgo denominado deficiencia en el expediente 

técnico. En el diagnóstico desarrollado previamente, este riesgo comprende errores o 

insuficiencias en el diseño, presupuesto o especificaciones técnicas, cuya consecuencia puede 

reflejarse en reformulaciones, sobrecostos o ampliaciones de plazo. 

La principal desviación identificada en el proyecto corresponde al plazo de ejecución. 

Frente a los 60 días calendario establecidos inicialmente, las ampliaciones aprobadas 

acumularon 480 días adicionales, alcanzándose un plazo total de 540 días calendario, según el 

Acta de Recepción incorporada en el Anexo 3. Esto representa un incremento equivalente al 

800 % respecto al plazo originalmente previsto. La magnitud de esta variación evidencia la 

materialización de riesgos capaces de afectar significativamente el cumplimiento del 

cronograma de una obra hospitalaria. 

En relación con el componente económico, el presupuesto inicial del plan de 

contingencia fue de S/ 552,442.40. Posteriormente, se incorporaron modificaciones 

presupuestales por S/ 84,001.70 y S/ 7,426.56, alcanzándose un monto aprobado y modificado 

de S/ 643,870.66. En términos relativos, ello representa un incremento aproximado de 16.55 % 

respecto al presupuesto inicial. 

A nivel del proyecto integral, el registro de Invierte.pe presenta un costo de inversión 

actualizado de S/ 144,818,729.34. En registros posteriores, el costo total actualizado asciende 

a S/ 169,032,897.92, evidenciándose también una variación económica durante la fase de 

ejecución. 
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Tabla 10 

Relación entre eventos y riesgos en el Centro de Salud Maritza Campos Díaz. 

Evento documentado Riesgo relacionado Principal consecuencia 

Desabastecimiento sostenido de 

materiales o insumos 

Desabastecimiento de 

materiales 

Retrasos y pérdida de 

productividad 

Demora en la entrega de 

materiales 

Riesgo logístico Incumplimiento de 

actividades programadas 

Ejecución de obras 

complementarias 

Deficiencias o 

modificaciones técnicas 

Reprogramación e 

incremento de costos 

Modificaciones al expediente 

técnico 

Deficiencia en el 

expediente técnico 

Reprocesos y ampliaciones 

de plazo 

Paralizaciones autorizadas Incumplimiento del 

cronograma 

Suspensión temporal de 

actividades 

Ampliaciones acumuladas de 

480 días 

Incumplimiento de plazos Incremento del plazo de 

ejecución 

Modificaciones presupuestales Riesgo económico Incremento del costo 

previsto 

Nota. Elaboración Propia 

La evaluación del riesgo correspondiente a la deficiencia en el expediente técnico se 

realizó a partir de dos parámetros: la probabilidad de ocurrencia y el nivel de impacto 

económico. 

En primer lugar, se consideró la frecuencia de ocurrencia del riesgo, cuyo valor fue de 

9.9 %. De acuerdo con la escala de probabilidad establecida en la investigación, los valores 

comprendidos entre 5 % y 10 % corresponden a una probabilidad media. Por esta razón, se 

asignó el valor: 

𝑃 = 3 

Este valor representa el nivel de probabilidad del riesgo dentro de la escala utilizada. 

En segundo lugar, se evaluó el impacto económico asociado a la deficiencia en el 

expediente técnico. El valor considerado fue de 5.9 %. Según la escala de impacto definida en 

la investigación, los porcentajes comprendidos entre 5 % y 10 % corresponden a un impacto 

medio. Por lo tanto, se asignó: 

𝐼 = 3 
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Este valor representa el nivel de afectación que el riesgo puede generar sobre el costo 

del proyecto. 

Una vez determinados ambos parámetros, se procedió a calcular el nivel de riesgo 

mediante la multiplicación de la probabilidad por el impacto: 

𝑅 = 3 ×  3 = 9 

El resultado obtenido fue 9 puntos. Según la escala de criticidad establecida en la 

investigación, los valores comprendidos entre 5 y 10 puntos corresponden a un nivel de riesgo 

medio. 

Por lo tanto, evaluamos en la matriz de riesgo el resultado en la cual nos queda lo 

redactado posteriormente. 

Tabla 11 

Evaluación del riesgo en el Centro de Salud Maritza Campos Díaz. 

Riesgo 

identificado 

Evidencia del 

caso 

Probabilidad Impacto P × I Nivel Estrategia 

Deficiencia en 

el expediente 

técnico 

Modificaciones al 

expediente y 

ejecución de obras 

complementarias 

3 – Media 3 – Media 9 Media Mitigar 

Nota. Elaboración Propia 

La valoración muestra que la deficiencia del expediente técnico presenta un nivel de 

riesgo medio dentro de la matriz utilizada en la tesis. No obstante, su ocurrencia estuvo 

acompañada por otros eventos relacionados con suministro, paralizaciones y ampliaciones de 

plazo, generándose efectos acumulativos sobre el cronograma del proyecto. Por ello, el caso 

evidencia que riesgos de criticidad media pueden producir consecuencias relevantes cuando 

interactúan con otras restricciones no resueltas durante la ejecución. 
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4.4.2. Hospital de Camaná 

Como segundo caso se analizó la obra denominada “Mejoramiento de los Servicios de 

Salud del Establecimiento de Salud de Camaná, distrito, provincia de Camaná, región 

Arequipa”, a partir de la documentación administrativa emitida por el Gobierno Regional de 

Arequipa. La evidencia revisada corresponde a la Carta Notarial N.° 52-2019-GRA/ORA, 

mediante la cual se comunicó la resolución del Contrato N.° 153-2016-GRA debido al 

incumplimiento de obligaciones contractuales por parte del Consorcio Salud Camaná II 

conforme a la Carta Notarial presentada en el Anexo 3. 

La documentación señala que previamente se había requerido al contratista subsanar 

observaciones relacionadas con sus obligaciones contractuales. Entre los principales hechos 

advertidos se identificó la no permanencia del residente de obra y del personal profesional clave 

ofertado, situación que afectaba el control y la planificación de la ejecución. Asimismo, se 

indicó que dicha ausencia venía ocurriendo desde meses anteriores, generando limitaciones 

para el adecuado seguimiento de los trabajos y comprometiendo la calidad de la obra. 

El documento también evidencia que el incumplimiento persistió aun después de 

haberse otorgado un plazo para su subsanación. En consecuencia, la entidad consideró que se 

mantenía una situación de incumplimiento permanente y procedió a comunicar la resolución 

contractual, en aplicación de las disposiciones previstas en el Reglamento de la Ley de 

Contrataciones del Estado.  

Desde la perspectiva de los riesgos definidos previamente en la investigación, los 

hechos documentados en el Hospital de Camaná presentan correspondencia directa con el riesgo 

de incumplimiento de contrato, identificado en el apartado 4.3 como uno de los riesgos de 

mayor incidencia. Asimismo, la ausencia recurrente del residente y del personal técnico clave 

puede asociarse con deficiencias en el control y conducción de la obra, debido a que reduce la 
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capacidad de verificar el cumplimiento de actividades y corregir desviaciones de manera 

oportuna. 

Tabla 12 

Relación entre hechos y riesgos en el Hospital de Camaná. 

Hecho documentado Riesgo relacionado Principal consecuencia 

Incumplimiento de obligaciones 

contractuales 

Incumplimiento de 

contrato 

Resolución contractual 

Ausencia del residente de obra Deficiencia en 

supervisión y control 

Limitaciones en control y 

planificación 

Ausencia del personal profesional 

clave 

Riesgo organizacional y 

de gestión 

Menor capacidad de 

coordinación técnica 

Incumplimiento persistente pese al 

requerimiento de subsanación 

Incumplimiento 

contractual recurrente 

Paralización y resolución 

del contrato 

Falta de control permanente en obra Deficiencia de 

supervisión 

Riesgo sobre calidad, 

plazo y ejecución 

Resolución del Contrato N.º 153-

2016-GRA 

Materialización del 

riesgo contractual 

Interrupción de la 

continuidad contractual 

Nota. Elaboración Propia. 

Para el Hospital de Camaná se tomó como riesgo principal el incumplimiento de 

contrato, debido a que constituye el evento que finalmente derivó en la resolución contractual. 

En el diagnóstico general de la investigación, este riesgo presenta una frecuencia de 23.3 % y 

una afectación económica de 35.6 %.  

De acuerdo con los criterios de valoración establecidos en la matriz de riesgos, la 

probabilidad de ocurrencia se clasifica en cinco niveles. Para el riesgo analizado, la frecuencia 

registrada supera el 20 %, por lo que corresponde asignar un nivel de probabilidad muy alta, 

equivalente a un valor de: 

𝑃 = 5  

Del mismo modo, el impacto se determina a partir del porcentaje de afectación 

económica. Debido a que el valor identificado supera el 25 %, corresponde un nivel de impacto 

muy alto, asignándose: 

𝐼 = 5 
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Aplicando ambos valores en la expresión previamente definida para la determinación 

del nivel de riesgo, se obtiene: 

𝑅 = 5 ×  5 = 25 

 

El puntaje resultante de 25 ubica al riesgo dentro de la categoría muy alta, de acuerdo con la 

escala de criticidad establecida en la investigación. Este resultado evidencia que el 

incumplimiento contractual presenta una condición crítica dentro del proyecto analizado y 

requiere una respuesta prioritaria conforme a la estrategia definida en la matriz de riesgos. 

Tabla 13 

Evaluación del riesgo en el Hospital de Camaná. 

Riesgo 

identificado 

Evidencia  

del caso 

Probabilidad Impacto P × I Nivel Estrategia 

Incumplimiento 

de contrato 

Ausencia del 

residente y 

personal clave, 

incumplimiento 

persistente y 

resolución 

contractual 

5 – Muy alta 
5 – Muy 

alta 
25 

Muy 

alta 
Evitar 

Nota. Elaboración Propia 

El resultado obtenido ubica al incumplimiento contractual en un nivel de riesgo muy 

alto, con un puntaje de 25. De acuerdo con la estrategia definida en la matriz de la investigación, 

los riesgos comprendidos entre 16 y 25 puntos requieren una respuesta orientada a evitar, es 

decir, adoptar medidas que permitan eliminar o reducir las condiciones que originan el riesgo 

antes de que afecten la continuidad del proyecto. 

En este caso, la valoración confirma la alta criticidad del incumplimiento contractual 

identificado en la documentación del Hospital de Camaná, debido a que su persistencia afectó 

directamente la conducción técnica de la obra y culminó con la resolución del contrato. 
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5.1. Enfoque general de la propuesta metodológica integrada 

La propuesta metodológica se estructura bajo un enfoque integrado y multidisciplinario, 

que combina los principios de Lean Construction, Six Sigma y el Project Management Body of 

Knowledge (PMBOK, 7ª edición), con el propósito de fortalecer la gestión de riesgos en 

proyectos hospitalarios. Esta integración busca no solo reducir la probabilidad e impacto de los 

riesgos, sino también mejorar la eficiencia operativa, la calidad constructiva y la generación de 

valor durante el ciclo de vida del proyecto. 

El enfoque Lean Construction proporciona la base filosófica de la propuesta, al 

promover la eliminación de desperdicios, la optimización de flujos de trabajo y la planificación 

colaborativa. A través de herramientas como el Last Planner System, el Value Stream Mapping 

y el Análisis de Restricciones, se busca lograr una ejecución eficiente y predecible, reduciendo 

las pérdidas derivadas de esperas, reprocesos o sobreproducción. En el contexto hospitalario, 

donde la coordinación interdisciplinaria y la precisión técnica son críticas, estos principios 

permiten generar entornos productivos con menor variabilidad y mayor confiabilidad. 

De manera complementaria, Six Sigma aporta un enfoque cuantitativo y analítico 

orientado al control estadístico de los procesos y a la reducción sistemática de defectos. La 

metodología DMAIC (Definir, Medir, Analizar, Mejorar y Controlar) se adapta a la realidad 

constructiva para evaluar la variabilidad en los procesos críticos, identificar causas raíz y 

establecer medidas correctivas basadas en evidencia. Su aplicación en proyectos hospitalarios 

permite estandarizar la calidad de los resultados y fortalecer la trazabilidad de las decisiones 

técnicas y administrativas. 

Finalmente, el enfoque PMBOK actúa como el marco estructurante de la gestión de 

riesgos, proporcionando las fases de identificación, análisis, planificación de respuestas, 

monitoreo y control. Este marco asegura la coherencia de los procesos de gestión, integrando 

las buenas prácticas internacionales con las particularidades del sector público peruano y los 
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lineamientos de infraestructura hospitalaria. La combinación del enfoque Lean y Six Sigma 

dentro de la estructura del PMBOK genera una sinergia metodológica que transforma la gestión 

de riesgos de un modelo reactivo a uno preventivo y orientado al desempeño. 

En conjunto, la propuesta metodológica busca consolidar un modelo integral de gestión 

de riesgos, que unifique la eficiencia operativa del Lean Construction, la rigurosidad estadística 

del Six Sigma y la estructura organizativa del PMBOK. Este enfoque integrado permitió 

establecer procedimientos sistemáticos, indicadores de desempeño y mecanismos de control 

que contribuyan a la mejora continua y la sostenibilidad de los proyectos hospitalarios en el 

Perú. 

5.2. Pilares de la metodología 

La propuesta metodológica basada en Lean Construction, Six Sigma y el enfoque del 

PMBOK se sustenta en un conjunto de pilares fundamentales que orientan su aplicación dentro 

del contexto hospitalario. Estos pilares actúan como los principios rectores que guían la gestión 

de riesgos desde una perspectiva integral, enfocada en la eficiencia operativa, la calidad y la 

generación de valor. 

Cada pilar busca consolidar una cultura de trabajo colaborativo y preventivo, orientada 

a reducir la variabilidad, optimizar los recursos y asegurar la continuidad de los procesos 

constructivos en obras de alta complejidad, como las infraestructuras de salud. 

En la Tabla 14, se presenta la síntesis de los cinco pilares que estructuran la 

metodología, cada uno de los cuales se articula directamente con los objetivos de mejora 

continua, comunicación efectiva y control de desempeño que caracterizan los proyectos 

hospitalarios. 
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Tabla 14 

Pilares de la Metodología Propuesta. 

Pilares Fundamento Aplicación en proyectos hospitalarios 

Valor y enfoque 

al usuario 

Inspirado en 

Lean y 

PMBOK 

Se prioriza generar valor al usuario final (pacientes, 

personal médico) a través de una infraestructura segura y 

funcional. 

Flujo continuo y 

confiable de 

información 

Basado en 

Lean 

Construction 

Comunicación y coordinación constante entre 

contratistas, diseñadores y supervisores para evitar 

interrupciones y retrabajos. 

Reducción de 

variabilidad y 

mejora continua 

Deriva de Six 

Sigma 

Se minimizan desviaciones en tiempo, costo y calidad 

mediante control estadístico y retroalimentación 

constante. 

Colaboración y 

liderazgo 

compartido 

Inspirado en 

Lean y 

PMBOK 

Promueve la toma de decisiones colaborativa entre 

actores clave del proyecto para asegurar la coherencia 

entre objetivos técnicos y sanitarios. 

Transparencia y 

trazabilidad 

Basado en 

PMBOK 

Se documentan todas las decisiones, riesgos y medidas 

preventivas para garantizar auditoría y control de 

cambios. 

Nota. Elaboración propia. 

La aplicación de estos pilares en proyectos hospitalarios permite estructurar un sistema 

de gestión que trasciende la simple identificación de riesgos, promoviendo una respuesta 

anticipada y coordinada ante posibles desviaciones. 

A través de la búsqueda de valor para el usuario final, la reducción de variabilidad en 

procesos críticos y la consolidación de equipos multidisciplinarios con liderazgo compartido, 

los pilares propuestos fortalecen la toma de decisiones en entornos donde la precisión técnica y 

la fiabilidad operativa son esenciales. En conjunto, estos principios configuran la base 

conceptual sobre la cual se desarrolla la metodología propuesta. 

5.3. Niveles 

El presente apartado introduce los niveles que conforman la propuesta metodológica 

integrada, los cuales se organizan de manera secuencial e interrelacionada para garantizar una 

gestión efectiva de riesgos en proyectos hospitalarios. La representación metodológica 

correspondiente sintetiza de forma gráfica la secuencia y la conexión entre las fases del modelo, 

destacando su carácter dinámico, modular y adaptable al contexto constructivo. Cada fase actúa 
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como un nodo de decisión capaz de derivar en distintas rutas de acción según el tipo y la 

criticidad del riesgo identificado, se presenta a continuación en la Figura 8. 

Figura 8 

Diagrama de flujo de la metodología propuesta. 

 
Nota. Elaboración propia. 
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El esquema metodológico se estructura en tres niveles funcionales: 

1. Nivel de planificación y diagnóstico: 

Comprende las fases 1 y 2, donde se definen los objetivos estratégicos, los alcances y 

los riesgos iniciales del proyecto. Estas fases representan el núcleo de entrada del sistema y 

determinan la orientación general del proceso. 

• Si los riesgos son técnicos o de diseño, el flujo se bifurca hacia herramientas 

analíticas como FMEA o Ishikawa. 

• Si los riesgos son organizacionales o de flujo, se deriva hacia Value Stream 

Mapping o Sesiones Lean colaborativas para identificar restricciones. 

2. Nivel de análisis y acción correctiva: 

Incluye las fases 3 y 4, donde los riesgos se cuantifican, priorizan y se diseñan las 

respuestas más adecuadas. 

• Los resultados del análisis permiten activar subciclos del enfoque DMAIC 

(Definir, Medir, Analizar, Mejorar, Controlar), reforzando la capacidad de 

diagnóstico y mejora continua. 

• Las estrategias definidas como la aplicación de 5S, Kanban, Matrices RACI o 

Planes de contingencia que constituyen las acciones de mitigación específicas 

del sistema. 

3. Nivel de control y retroalimentación: 

Engloba las fases 5 y 6, donde se realiza el monitoreo del desempeño y la 

sistematización del aprendizaje organizacional. 

• El uso de Tableros Obeya, Control Charts y ciclos Kaizen permite mantener un 

control visual permanente y detectar desviaciones en tiempo real. 



68 

• Los resultados obtenidos retroalimentan el sistema mediante el ciclo PDCA, 

garantizando que las mejoras identificadas se integren en futuros proyectos 

hospitalarios. 

La estructura visual del modelo se representa como un diagrama de flujo con 

bifurcaciones controladas. Cada bifurcación se conecta con las herramientas correspondientes, 

permitiendo visualizar con claridad en qué momento y bajo qué condiciones deben aplicarse. 

5.4. Procesos integrados 

La metodología propuesta integra de manera secuencial y dinámica los principios del 

Lean Construction, el enfoque DMAIC del Six Sigma y la estructura de gestión de proyectos 

del PMBOK, con el objetivo de establecer un sistema de mejora continua y control del riesgo 

en infraestructuras hospitalarias. Su aplicación no es estrictamente lineal, sino que responde a 

un esquema modular y retroalimentado, en el cual cada fase aporta información, herramientas 

y decisiones al siguiente nivel, permitiendo un flujo adaptativo según el contexto del proyecto. 

El desarrollo metodológico se organiza en seis fases principales, que pueden bifurcarse 

según el tipo de riesgo detectado o la naturaleza de la obra. Cada fase tiene un propósito 

específico y herramientas sugeridas para su aplicación práctica: 

5.4.1. Fase de planificación estratégica del proyecto 

La primera fase establece la base del sistema de gestión de riesgos, orientando la 

planificación hacia la creación de valor y la identificación temprana de variables críticas. Se 

definen los objetivos, el alcance, los actores involucrados y las restricciones iniciales mediante 

herramientas como el Project Charter, el Mapeo de Interesados (Stakeholder Map) y el Last 

Planner System. 

Este enfoque permite construir una estructura de coordinación efectiva y un entorno de 

trabajo colaborativo, alineando las metas del proyecto con las expectativas del cliente y los 

parámetros de desempeño en tiempo, costo y calidad, fundamentales en la gestión hospitalaria. 
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5.4.2. Fase de identificación y diagnóstico de riesgos 

En esta fase se realiza un reconocimiento detallado de los riesgos inherentes al proyecto, 

considerando las dimensiones técnicas, operativas, contractuales y normativas propias de la 

infraestructura hospitalaria. 

La metodología se bifurca según el tipo de riesgo identificado: 

• Riesgo técnico o constructivo: Se aplica Ishikawa o FMEA para detectar causas 

raíz. 

• Riesgo organizacional o de flujo: Se emplea Value Stream Mapping (VSM) y 

Sesiones colaborativas Lean para detectar desperdicios. 

• Riesgos económicos o de cronograma: Se estudian a través de la Matriz de 

Probabilidad–Impacto y el Análisis de Restricciones. 

5.4.3. Fase de análisis y priorización de riesgos 

Una vez identificados los riesgos, esta etapa se centra en su cuantificación y 

clasificación según su criticidad. Se aplican herramientas estadísticas y analíticas propias de 

Six Sigma y el PMBOK, tales como el Diagrama de Pareto, la Matriz de criticidad y las fases 

Definir, Medir y Analizar del ciclo DMAIC. 

Con ello, los riesgos dejan de percibirse como elementos cualitativos y se transforman 

en indicadores medibles que reflejan el nivel de amenaza sobre los objetivos del proyecto. Esta 

cuantificación permite determinar los factores prioritarios y orientar los esfuerzos hacia los 

aspectos que presentan mayor probabilidad de ocurrencia o impacto sobre los resultados 

esperados. 

5.4.4. Fase de formulación de respuestas y acciones correctivas 

Esta fase se orienta al diseño de estrategias de respuesta que reduzcan o eliminen la 

probabilidad y el impacto de los riesgos críticos. Según la naturaleza del riesgo, se seleccionan 

herramientas específicas: 
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• Riesgos de proceso: Se aplican técnicas Lean como 5S, Kanban y la 

Estandarización de tareas. 

• Riesgos organizacionales o contractuales: Se emplean Matrices RACI, Análisis 

costo-beneficio y Planes de contingencia. 

5.4.5. Fase de control, seguimiento y acciones correctivas 

Una vez implementadas las acciones de mitigación, el sistema metodológico establece 

un mecanismo continuo de control y seguimiento que combina las prácticas de control visual 

del Lean Construction con las herramientas de monitoreo del Six Sigma. Se utilizan Tableros 

Obeya, Control Charts y reuniones de mejora continua Kaizen, que permiten evaluar el 

desempeño de los procesos y de las respuestas aplicadas. 

La información recopilada durante esta etapa posibilita la detección temprana de 

desviaciones, el ajuste oportuno de estrategias y la consolidación de una cultura de control 

preventivo dentro del entorno hospitalario. 

5.4.6. Fase de cierre y aprendizaje organizacional 

En la fase final se consolida el conocimiento generado a lo largo del proceso mediante 

la documentación de lecciones aprendidas, la elaboración de checklists de mejora y la 

aplicación del ciclo PDCA (Plan–Do–Check–Act). 

El objetivo es garantizar que la experiencia adquirida se transfiera a futuros proyectos, 

fortaleciendo la madurez institucional en la gestión de riesgos y promoviendo una cultura de 

aprendizaje constante orientada a la excelencia operativa y a la sostenibilidad del sistema 

hospitalario. 

5.5. Aplicabilidad en proyectos hospitalarios 

La gestión de riesgos bajo enfoques integrados de Lean Construction, PMBOK y Six 

Sigma demuestra una alta aplicabilidad en proyectos hospitalarios, donde la complejidad 
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técnica, la rigurosidad normativa y la sensibilidad social exigen un control sistemático de los 

factores de incertidumbre. 

En este tipo de proyectos, los riesgos críticos identificados como el incumplimiento 

contractual, la falta de recursos financieros y las deficiencias en los expedientes técnicos pueden 

gestionarse de forma más eficiente mediante la implementación de metodologías colaborativas 

y de mejora continua. 

El enfoque Lean Construction contribuye a minimizar los desperdicios de tiempo y 

recursos, fortaleciendo la planificación y la comunicación entre los equipos. Por su parte, la 

guía PMBOK establece una estructura formal para la identificación, análisis y respuesta a los 

riesgos, facilitando la integración de herramientas cuantitativas y cualitativas en la toma de 

decisiones. Finalmente, Six Sigma proporciona mecanismos para la reducción de la variabilidad 

y el control estadístico de los procesos, asegurando que las medidas correctivas sean 

verificables y sostenibles. 

En la práctica, la aplicabilidad de este enfoque se traduce en: 

• Mejor coordinación contractual y administrativa, reduciendo las causas de 

incumplimiento. 

• Optimización del flujo financiero y logístico, mitigando los retrasos por falta de 

liquidez o materiales. 

• Control técnico de la calidad del expediente y de la ejecución, evitando 

reformulaciones costosas. 

• Reducción de tiempos muertos y reprocesos, incrementando la productividad en 

campo. 

• Implementación de indicadores de desempeño, que permiten evaluar la 

efectividad de las acciones preventivas. 
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Por tanto, la integración de estos enfoques no solo permite anticipar y mitigar los riesgos 

de mayor criticidad, sino que también genera valor sostenible en la gestión de obras 

hospitalarias, al promover una cultura de prevención, eficiencia y mejora continua dentro de 

los proyectos públicos y privados del sector salud. 

De esta forma en lo referente a la elaboración del [título de la metodología 

(LRMHIP)…] se tiene en cuenta diferentes aspectos a tener en cuenta, para que el mismo no se 

quede encapsulado en solo un contexto ya estudiado y analizado, sino que permita la adaptación 

del mismo a diferentes panoramas dónde se realicen obras de infraestructura hospitalaria.  

5.5.1. Alineamiento y principios 

5.5.1.1.Alineación con estándares internacionales (Six Sigma, PMBOK, LCI) 

La alineación de la propuesta metodológica con estándares internacionales es 

fundamental para garantizar su validez, aceptación y aplicabilidad en contextos complejos 

como la infraestructura hospitalaria. En este sentido, el presente plan Lean y su enfoque en los 

riesgos, se apoya en tres pilares internacionales: 

• Six Sigma (Control de variabilidad y mejora Continua) 

Para autores como Pzydek y Keller (2018), Six Sigma constituye una metodología 

internacionalmente reconocida orientada a la reducción de variabilidad en los procesos, el 

análisis estadístico de defectos y la estandarización operativa.  A diferencia de enfoque que 

pueden calificarse de meramente cualitativos, Six Sigma se fundamenta en el ciclo DMAIC 

(Definir, Medir, Analizar, mejorar y Controlar), el cual permite estructurar de forma 

cuantitativa la gestión de riesgos. 

Dentro del contexto hospitalario y la filosofía Lean, Six Sigma proporciona 

herramientas que fortalecen la identificación de causas raíz, el control estadístico del 

rendimiento, la predicción de fallos y la reducción sistemática de los factores que generan 
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incertidumbre. Esto genera una complementariedad directa con Lean, ya que ambos enfoques 

buscan la disminución de pérdidas, la estabilidad del flujo y la confiabilidad en los procesos. 

Por tanto, al alinear el plan de riesgo con los principios Six Sigma, se garantiza que el 

sistema Lean-Riesgo no solo gestión amenazas, sino que también lo haga mediante análisis 

cuantitativos, mediciones objetivas y prácticas orientadas a educir la variabilidad, aumentando 

la predictibilidad de los procesos contractivos hospitalarios. 

• PMBOK (Guía del PMI) 

La Guía PMBOK del Project Management Institute es uno de los marcos de gestión de 

proyectos más usados en el mundo. Son autores como Millones Mateus (2020) que consideran 

al PMBOK como una herramienta fundamental para la gestión de riesgos de los procesos; 

siendo distribuidos estos en etapas claras (identificación, análisis, planificación de respuestas, 

monitoreo y control). Al usar la estructura de estos procesos como base para la metodología 

Lean de riesgos, se garantiza que el plan no solo sea eficiente en términos Lean, sino también 

sólido y formal desde la perspectiva de gestión de proyectos tradicional. 

• Lean Construction Institute (LCI) y filosofía Lean  

Para autores como Rojas López et al. (2016), el Lean Construction Institute (LCI) 

promueve los principios Lean dentro de la construcción como una forma de maximizar valor, 

reducir pérdidas (“waste”) y optimizar flujo. La filosofía Lean no solo ayuda a mejorar la 

eficiencia operativa, sino también a gestionar la incertidumbre, pues muchas pérdidas son en 

realidad riesgos no anticipados (retrabajos, tiempos muertos, variabilidad). Al incorporar los 

principios Lean (como mejora continua, flujo, producción estable) al plan de gestión de riesgos, 

se hace posible que el sistema de riesgos sea dinámico, iterativo y capaz de adaptarse a cambios. 

De esta forma en el plan metodológico, se plantea el inicio del mismo con los apartados 

de remarcar la alienación con Six Sigma y PMBOK, para que estas mismas puedan respaldar 

el documento producido en la elaboración de este trabajo. 
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Siendo de esta forma que la construcción del Plan Lean de Gestión de Riesgos se inició 

estableciendo su alineamiento con estándares internacionales ampliamente reconocidos en la 

gestión de riesgos y la administración de proyectos. Esta decisión metodológica no solo sirvió 

para responder a la necesidad de dotar al plan de rigurosidad técnica, sino también a garantizar 

que su aplicación en infraestructuras hospitalarias pueda adaptarse a distintos contextos, 

manteniendo coherencia con marcos globales. 

En primer lugar, se tomó como referencia el Six Sigma, debido a que provee los 

principios y directrices fundamentales para diseñar un sistema de gestión de riesgos integrado, 

transversal y orientado a la toma de decisiones informada. Este marco permitió definir en el la 

estructura del plan, la secuencia de actividades y los criterios que rigen la identificación, análisis 

y tratamiento de riesgos en obras hospitalarias. 

De manera complementaria, se incorporaron elementos del PMBOK del Project 

Management Institute, particularmente la sección dedicada a la gestión de riesgos. Su enfoque 

ayudó a identificar, analizar, planificar respuestas y monitorear si la guía es funcional para ser 

adaptada las etapas del plan Lean y garantizar que el seguimiento de riesgos tenga coherencia 

con los estándares más aceptados en gestión de proyectos. Este alineamiento se refleja en el 

anexo al estructurar procedimientos, matrices y responsables en correspondencia con dichos 

procesos. 

Se tomaron entonces los aspectos relevantes en lo que cada normativa hace hincapié, 

siendo que para: 

- Six Sigma: Enfocado en las siglas de DMAIC; definición del riesgo, medición de 

variabilidad, análisis de causas raíz, implementación de mejoras con el finde reducir 

defectos, y control estadístico para una correcta verificación continua de la existencia 

del riesgo. 
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- PMBOK (Risk Management); el enfoque de esta guía está encaminado con la 

identificación del riesgo en sí, su análisis cualitativo, la planificación de la respuesta; el 

monitoreo y control de la respuesta. 

- Lean Construction (LCI); con un enfoque en la eliminación del desperdicio, priorizar el 

flujo del contenido y la mejora continua para satisfacer el valor entregado al cliente. 

Tabla 15 

Matriz de alineación con estándares internacionales. 

Estándar / Fuente 

Internacional 
Principio / Proceso Clave Aplicación del Plan de Riesgos 

Six Sigma 

Definir (Define) 

Se identifican los riesgos críticos del proceso 

y se delimita su alcance dentro del proyecto 

hospitalario. (A.a, C) 

Medir (Measure) 

Se recopilan métricas de desempeño y 

variabilidad para detectar fuentes de riesgo en 

tiempos, costos y calidad. (D, F) 

Analizar (Analyze) 

Se identifican causas raíz mediante 

herramientas como Ishikawa, FMEA o 

análisis estadístico. (B.a) 

Mejorar (Improve) 

Se implementan soluciones preventivas 

basadas en reducción de variabilidad y 

estandarización de procesos. (B.e, F) 

Controlar (Control) 

Se establecen mecanismos de monitoreo 

continuo del riesgo, indicadores y control 

estadístico. (G.a, G.c) 

PMBOK (Risk 

Management) 

Identificación de riesgos Se adopta como base para C.a y C.b 

Análisis cualitativo de riesgos Se aplica en D.a, D.c 

Planificación de respuestas Aplicado en F.a, F.c 

Monitoreo y control de riesgos Relacionado con G.a, G.c 

Lean Construction 

(LCI) 

Eliminación de desperdicio 

(waste) 

Enfoque en riesgos que generan pérdidas (D, 

E, F) 

Flujo de contenido (Flow) Reprogramación Lean en F.c 

Mejora continua (Kaizen) Ciclo de revisión en G.b 

Valor del cliente Integral para infraestructura hospitalaria A.c  

Nota. Elaboración propia. 

De esta forma, cada una de las normativas fue alineada con los puntos que se tocarían 

más adelante a lo largo del plan de gestión de riesgos con base en la filosofía Lean. 
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5.5.1.2.Fundamentos Lean aplicados a riesgos 

En la construcción y gestión de riesgos, los fundamentos Lean ofrecen una base 

poderosa para diseñar un plan que no solo identifique y mitigue riesgos, sino que además genere 

valor de forma sostenible. En particular, al aplicar Lean al contexto de riesgos, se aprovecha su 

filosofía central de minimizar desperdicios (wastes) y optimizar el flujo de trabajo, pero 

reinterpretada como “minimizar pérdidas por incertidumbre”, lo que permite una gestión más 

proactiva y adaptativa. 

Un su artículo, Castaño et al. (2021) hacen mención sobre pérdidas en construcción bajo 

principios Lean, que encontró que muchas de las “pérdidas” identificadas (esperas, reprocesos, 

sobreproducción, defectos) están directamente relacionadas con la variabilidad y los riesgos 

operativos.  

 Este documento demuestra que la aplicación de mapas de flujo de valor (Value Stream 

Mapping, VSM) es muy común para detectar dichas pérdidas y estructurarlas para su posterior 

mitigación. 

Además, Yang y Sisugoswami (2024) mostraron que, mediante un estudio empírico 

sobre proyectos de ingeniería en China, las prácticas Lean están significativamente 

correlacionadas con una mejor comprensión y gestión de riesgos del equipo del proyecto; esto 

implica que Lean no solo mejora la eficiencia, sino que también fortalece la capacidad de los 

equipos para anticipar, evaluar y responder a riesgos. 

Por otro lado, Demirkesen y Bayhan (2020) apuntan a esta como la adopción de una 

nueva línea de proceso, bajo la óptica de que Lean suele enfrentar barreras (resistencia al 

cambio, falta de cultura Lean) que pueden afectar su implementación en gestión de riesgos. 

Estudios como el modelo de éxito para Lean Construction identifican en la cultura Lean, el 

apoyo directivo y la aplicación de principios Lean (herramientas más técnicas) como 

catalizadores para superar estas barreras.  
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Por estas razones, en el diseño del Plan Lean de Gestión de Riesgos (LRMP) se 

establecen los siguientes fundamentos Lean: 

- Eliminación de desperdicios: Se consideran a aquellas actividades de riesgo que son 

analizadas para identificar pérdidas operativas causadas por incertidumbre (esperas, 

retrabajos, buffers excesivos), de modo que se puedan aplicar acciones correctivas Lean. 

- Flujo continuo (flow): Se deberá mapear el flujo de actividades críticas para asegurar 

que los riesgos se gestionen dentro de un flujo optimizado y no como interrupciones 

aisladas. 

- Mejora continua (Kaizen): Se incluirán ciclos de revisión constantes para que el plan se 

ajuste dinámicamente según los datos de riesgo reales, lo cual ayuda a mitigar riesgos 

recurrentes o emergentes. 

- Producción (pull): En la medida de lo posible, las respuestas a riesgos (acciones de 

mitigación Lean) se diseñarán para activarse de forma “tirada” (solo cuando estén 

realmente necesarias), evitando sobreajustes o sobrecostos preventivos innecesarios. 

Estas bases Lean se reflejarán explícitamente en el Anexo, donde el Plan Lean definirá 

procedimientos, roles, flujos y herramientas, asegurando que el manejo de riesgos no sea 

estático, sino parte de un sistema Lean vivo, adaptable y optimizado para la infraestructura 

hospitalaria. 
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Tabla 16 

Fundamentos lean aplicados a la gestión de riesgos. 

Principio Lean Definición Aplicación de la gestión de riesgos 

Eliminación de 

desperdicios 

Minimizar actividades sin 

valor (waste) 

Identificar riesgos que generan pérdidas: 

esperas, retrabajos; aplicar Kaizen para 

reducirlos. 

Flujo continuo 

(Flow) 

Mantener un flujo suave y 

constante de trabajo  

Mapear procesos críticos para asegurar 

que los riesgos se gestionen en un flujo 

optimizado 

Mejora continua 

(Kaizen) 

Revisar constantemente los 

procesos para mejorarlos 

Ciclos regulares de evaluación de riesgos 

y ajustes en las estrategias de mitigación   

Producción pull     Producir o actuar solo 

cuando hay demanda 

Activar planes de acción de riesgo solo 

cuando sea necesario para evitar 

sobrecostos preventivos 

Nota. Elaboración propia. 

5.5.1.3.Alcance del plan 

El alcance de un plan de gestión de riesgos es clave para definir hasta dónde y cómo se 

aplicará la metodología. En el caso del Plan Lean para Gestión de Riesgos, delimitamos un 

alcance específico que permite su implementación efectiva y relevante para la infraestructura 

hospitalaria. 

Primero, se adopta la filosofía de Six Sigma para definir el contexto, los límites y 

criterios del plan. Six Sigma recomienda que, al diseñar un sistema de gestión de riesgos, se 

definan claramente los procesos, áreas y tipos de riesgo que serán gestionados, así como las 

mejoras y control para lograr una aceptación en torno al proceso. Esto asegura que el plan no 

sea demasiado amplio ni vagamente definido, y que esté alineado con los objetivos estratégicos 

de la organización.  

En segundo lugar, al integrar Lean, el alcance no solo cubre los riesgos “clásicos” de 

construcción, como lo pueden ser: costos, plazos y calidad; sino también riesgos operativos 

relacionados con el flujo, el desperdicio y la variabilidad. Esta ampliación justifica que el plan 

Lean de gestión de riesgos abarque tanto la fase de diseño como la de ejecución de las obras 
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hospitalarias, y posiblemente su transición a operación temprana, siempre que se mantenga la 

estructura de roles Lean. 

Bajo estas premisas tomadas en cuenta para este apartado, se toma en consideración los 

apartados a cubrir en el Plan de Gestión de Riesgos con filosofía Lean: 

- El contexto hospitalario (geográfico, normativo, técnico). 

- Fases de diseño y construcción. 

- Riesgos relacionados a la gestión Lean (flujo, desperdicios, variabilidad). 

- Roles claros y definidos para el equipo de riesgo. 

- Procesos de mejora continua para adaptar el plan al entorno dinámico de una obra 

hospitalaria. 

Tabla 17 

Alcance del plan de gestión de riesgos. 

Elementos del 

alcance 

Definición para este Plan Lean de Riesgos 

Contexto del proyecto Obras hospitalarias en Arequipa (y/o similares) 

Fases incluidas Diseño arquitectónico, ejecución, puesta en marcha temprana 

Tipos de Riesgos 

Cubiertos 

Riesgos financieros, de planificación, operativos de Lean (flujo y 

desperdicio), de consolidación 

Roles Involucrados Lean Risk Leader, Coordinador de Procesos, Equipo técnico, 

Stakeholders 

Procesos Lean 

Aplicados 

Identificación, evaluación, respuesta, mejora continua 

Mejoras y ciclos Ciclos Kaizen periódicos, monitore Lean, indicadores PPC 

Nota. Elaboración propia. 

5.5.2. Roles y responsabilidades: 

5.5.2.1.Lean Risk Leader 

La definición del rol Lean Risk Leader (LRL) es esencial para consolidar un sistema de 

gestión de riesgos integrado bajo enfoque Lean. En proyectos complejos, especialmente en 

entornos hospitalarios, se requiere una figura que combine competencias de gestión de riesgos 

tradicionales con principios de producción Lean orientados al flujo, la eliminación de 
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variabilidad y la mejora continua. La literatura sobre Lean Construction señala que uno de los 

factores críticos de éxito es la existencia de un líder con capacidad para coordinar, facilitar y 

sostener la cultura Lean dentro de un equipo multiprofesional. 

Un estudio reciente Nazeriye et al. (2021) identifica que la ausencia de roles Lean 

claramente definidos es una de las causas principales por las que las implementaciones Lean 

fallan en proyectos de construcción. El artículo destaca que los líderes Lean deben poseer 

capacidades de comunicación, análisis y facilitación de procesos, ya que actúan como enlace 

entre múltiples equipos y aseguran que los flujos de información y trabajo sean consistentes 

con los principios Lean. Dónde se demuestra que la presencia de un liderazgo Lean bien 

establecido en obras se correlaciona con una menor variabilidad operativa y una mejor 

anticipación de riesgos, especialmente en actividades críticas. El liderazgo Lean reduce 

interrupciones, facilita la resolución colaborativa y empodera equipos para abordar riesgos 

antes de que escalen. 

En el campo específico de riesgo, el estudio de Iddianozie y Palmes (2020) señalan que 

los proyectos que integran un “Líder encargado del riesgo” obtienen mayor trazabilidad y 

consistencia en la identificación, evaluación y tratamiento de incertidumbres, debido a que 

existe una figura dedicada a asegurar que el proceso no se diluya entre otras actividades. Este 

concepto coincide directamente con el rol que el plan denomina Lean Risk Leader, pero 

adaptado al enfoque Lean. De acuerdo con estas investigaciones, el Lean Risk Leader debe: 

- Liderar la identificación de riesgos desde un enfoque de flujo y pérdidas. 

- Coordinar simulaciones Lean, VSM, LPS y actividades colaborativas. 

- Mantener comunicación constante con jefes de obra y stakeholders. 

- Facilitar sesiones de análisis de riesgo (SCRUM Lean, Last Planner Risk Meetings). 

- Garantizar la mejora continua del plan a través de ciclos Kaizen. 

- Documentar y actualizar matrices de riesgo Lean (LR1, LR2). 
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Este rol se integra en el plan Lean-Riesgo como una figura esencial para garantizar el 

cumplimiento del alcance, los principios Lean y las prácticas estructuradas de gestión de riesgos 

conforme a estándares internacionales ya mencionados como el uso de PMBOK, Lean 

Construction y Six Sigma. 

Tabla 18 

Funciones del lean Risk Leader 

Función Principal     Descripción Operativa   

Liderazgo en identificación de 

riesgos 

Dirige sesiones para identificar riesgos Lean y 

tradicionales (LR1). 

Coordinación Lean           Facilita VSM, LPS, reuniones colaborativas y flujos 

integrados. 

Comunicación y enlace   Mantiene comunicación con jefes de obra, coordinadores 

y proveedores. 

Trazabilidad del riesgo    Actualiza matrices LR1 y LR2, registra cambios y 

acciones correctivas. 

Mejora continua      Promueve ciclos Kaizen orientados a reducción de 

variabilidad.    

Evaluación periódica     Revisa indicadores PPC, restricciones y desempeño del 

plan.     

Nota. Elaboración propia. 

5.5.2.2.Coordinador de procesos 

El rol de Coordinador de Procesos dentro de un sistema Lean aplicado a la gestión de 

riesgos es fundamental para garantizar la fluidez del trabajo, la sincronización entre actores y 

la coherencia en el despliegue de herramientas Lean. En proyectos hospitalarios, donde la 

complejidad técnica y la variabilidad operativa suelen ser elevadas, la literatura coincide en que 

es indispensable una figura encargada de coordinar procesos y flujos de trabajo, reduciendo 

interrupciones y asegurando que los riesgos identificados sean gestionados de forma oportuna. 

Diversos estudios sobre implementación Lean destacan que la coordinación efectiva es 

un habilitador clave para mejorar rendimiento, reducir variabilidad y sostener la mejora 

continua. Nunes (2015) mostró que el “proceso de coordinación” es uno de los componentes 

críticos para estabilizar sistemas Lean y para mantener un flujo continuo en los proyectos de 
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construcción. Su investigación revela que los equipos con un coordinador formal reducen 

significativamente las interrupciones y riesgos asociados a la falta de comunicación. 

De manera complementaria, su estudio también se centró en procesos Lean en entornos 

colaborativos, identifica que la figura coordinadora desempeña un papel determinante en 

asegurar el flujo de información entre equipos y en gestionar los puntos críticos del valor. Esto 

permite detectar riesgos “ocultos” derivados de problemas de coordinación que normalmente 

no emergen en análisis tradicionales. Demostrando que los sistemas Lean exitosos requieren 

personas encargadas de monitorear procesos, recopilar métricas y cerrar los ciclos de 

retroalimentación. Este tipo de funciones coincide directamente con el Coordinador de 

Procesos. 

A partir de estas evidencias, el Coordinador de Procesos en la Plan Lean de Gestión de 

Riesgos se define como la figura encargada de: 

- Mantener y supervisar el flujo continuo del proyecto. 

- Asegurar que los procesos Lean (VSM, LPS, Kaizen, detección de restricciones) se 

ejecuten según lo previsto. 

- Garantizar que las acciones de respuesta a riesgos se incorporen adecuadamente al flujo 

operativo. 

- Facilitar la coordinación entre el Lean Risk Leader, jefes de obra, especialistas y 

stakeholders. 

- Centralizar la información operacional para mejorar trazabilidad, control y aprendizaje 

continuo. 
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Tabla 19 

Funciones del coordinador de procesos. 

Función principal Descripción operativa 

Supervisión del flujo Lean    Monitorea el flujo del proyecto e identifica 

interrupciones o restricciones. 

Coordinación entre equipos     Facilita la comunicación entre áreas técnicas, 

obra y stakeholders externos. 

Integración de herramientas Lean   Asegura la aplicación de VSM, LPS, 5S y 

Kaizen en actividades críticas. 

Seguimiento de acciones de riesgo   Verifica que las respuestas a riesgos se 

integren al flujo sin generar nuevas pérdidas. 

Registro y consolidación de información    Documenta procesos, restricciones, mejoras 

y rendimiento del flujo. 

Reportes al Lean Risk Leader    Informa desviaciones, mejoras propuestas y 

resultados de cada ciclo operativo. 

Nota. Elaboración propia. 

5.5.2.3.Supervisor del flujo de trabajo 

En un Plan Lean de Gestión de Riesgos para infraestructuras hospitalarias, el Supervisor 

del flujo de trabajo es la pieza operativa que garantiza que las actividades planificadas fluyan 

según lo diseñado, que las restricciones queden identificadas y resueltas a tiempo y que las 

respuestas a riesgos no introduzcan nuevas interrupciones o desperdicios. Mientras el Lean Risk 

Leader (LRL) define la estrategia y el Coordinador de Procesos mantiene la sincronización 

macro, el Supervisor del flujo actúa en el frente operacional asegurando la ejecución estable y 

la fidelidad al plan. 

Gao et al. (2023) señala la complejidad técnica y secuencialidad, aseverando que los 

hospitales tienen una alta densidad de interdependencias (especialidades, sistemas MEP, 

equipos biomédicos). Un fallo en la secuencia de obra produce cuellos de botella críticos. 

Estudios recientes muestran que controles del flujo y supervisión directa reduce variabilidad y 

mejora resultados operativos. Por ejemplo, en análisis empíricos sobre seguridad y 

planificación Lean se ha demostrado que la aplicación de sub-sistemas (análisis, planificación, 

control y performance) y su supervisión directa mejoran la gestión de la seguridad y la 

productividad en obra. 



84 

Para Mchugh et al. (2021), la necesidad de respuesta inmediata a riesgos operativos 

adquiere un valor relevante, pues se indica que las intervenciones locales y oportunas (por 

supervisión directa) mitigarán riesgos antes de que se propaguen. La digitalización del LPS y 

su uso por supervisores de flujo se ha vinculado a mantener la productividad y seguridad en 

entornos cambiantes. 

Con estos aspectos en claro, las funciones que desempeña el rol en cuestión serían 

principalmente aquellas que facilitan la comunicación, apoyan al Lean Risk Leader; junto a esto 

las competencias que debe poseer radican en conocimiento sobre LPS, habilidades de 

coordinación y liderazgo. 

Con el fin de detallar las características tomadas en cuenta para este rol, se tiene que en 

el apartado de funciones clave: 

- Vigilancia del cumplimiento del flujo diario: supervisa que las tareas planificadas 

(Look-Ahead / Weekly Work Plans) se ejecuten y que las restricciones reportadas se 

resuelvan en ventana de tiempo predefinida. 

- Gestión de restricciones inmediatas: identifica y eleva (o resuelve) restricciones que 

impidan el flujo, coordinando recursos y priorizando acciones correctivas. 

- Intervención en la ejecución de planes de mitigación: asegura que las acciones de 

respuesta a riesgos se integren sin crear nuevas pérdidas (evitar “soluciones” que 

generan retrabajo). 

- Recolección de evidencias y métricas: alimenta el sistema LRMP con datos operativos 

(PPC, número de restricciones, tiempos de resolución) para retroalimentación. 

- Facilitación de comunicación entre frentes: actúa como enlace entre cuadrillas, 

coordinadores de disciplina, almacén y logística para mantener sincronía. 

- Apoyo al Lean Risk Leader y Coordinador de Procesos: informa desviaciones 

sistemáticas y propone mejoras en la secuencia de trabajo a través de Kaizen. 
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Mientras que para el apartado de sus competencias se requiere que el especialista a cargo 

del rol posea: 

- Conocimientos de Last Planner System (LPS), VSM y herramientas Lean operativas. 

- Habilidades de coordinación y resolución en terreno. 

- Capacidad para documentar y reportar (digital o papel). 

- Autoridad operativa para movilizar recursos de corto plazo. 

Teniendo las características y conocimientos mencionados, los riesgos serán reducidos 

de las siguientes maneras: 

- La supervisión constante reduce tiempo de detección y respuesta, baja la probabilidad 

de escalamiento de riesgos. 

- Mantener el flujo y resolver restricciones reduce retrabajos y esperas, reduce impacto 

en cronograma/costo. 

- La documentación y métricas permiten análisis de raíz y mejora continua, disminuyen 

recurrencia de riesgos. 

Tabla 20 

Funciones y entregables del supervisor del flujo de trabajo. 

Función / Actividad Entregable / Indicador 

Monitoreo del plan diario/weekly    Reporte diario de cumplimiento (PPC diario) 

Gestión de restricciones 

inmediatas    

Registro de restricciones y acciones (LR-REG) 

Coordinación con logística y 

almacén    

Confirmación de suministro y tiempos de entrega 

Verificación de acciones de 

mitigación 

Estado de acciones (pendiente / en curso / cerrado) 

Recolección de métricas               KPI: PPC, # restricciones resueltas, tiempo medio de 

resolución 

Promoción de Kaizen en campo        Acciones Kaizen registradas y resultados 

Reporte a Coordinador / LRL     Informe semanal de estado del flujo     

Nota. Elaboración propia. 
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5.5.2.4.Equipo técnico 

En un Plan Lean de Gestión de Riesgos aplicado a infraestructuras hospitalarias, el 

Equipo Técnico representa la base operativa que convierte la planificación Lean-Riesgo en 

acciones concretas. La literatura reciente sobre Lean Construction destaca que los equipos 

técnicos multidisciplinarios son esenciales para sostener prácticas colaborativas, reducir 

variabilidad, detectar riesgos tempranamente y asegurar el flujo continuo en proyectos 

complejos. 

Un estudio publicado por Nazeriye et al. (2021) identifica que el desempeño del equipo 

técnico es un factor crítico para el éxito de Lean Construction, especialmente en proyectos con 

alta interacción entre especialistas (estructura, instalaciones, arquitectura, seguridad). Los 

autores concluyen que cuando los equipos técnicos están capacitados en herramientas Lean y 

participan activamente, el sistema reduce interrupciones, retrabajos y riesgos operativos. 

Asimismo, en contextos hospitalarios donde la instalación de sistemas 

electromecánicos, redes de gases medicinales, equipos biomédicos y ambientes sensibles 

requiere precisión la literatura señala que el trabajo coordinado entre especialistas técnicos 

reduce significativamente errores críticos y riesgos de incompatibilidades. De acuerdo con el 

estudio de Nazeriye et al. (2021), los equipos técnicos integrados permiten una detección 

temprana de conflictos, reduciendo riesgos durante construcción y puesta en marcha. 

En la dimensión Lean, investigaciones recientes destacan que los equipos técnicos no 

solo ejecutan actividades, sino que son actores clave en la detección de restricciones, propuestas 

de mejora y ciclos de retroalimentación. El artículo de Nazeriye et al. (2021) demuestra que los 

equipos técnicos formados en Lean contribuyen directamente a la estabilidad del flujo, la 

trazabilidad de procesos y la mitigación de riesgos por información incompleta. 
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De esta forma es que aborda cómo los equipos técnicos empoderados en Lean aumentan 

la capacidad de las organizaciones para responder a riesgos emergentes, debido a que entienden 

cómo las desviaciones en actividades micro pueden afectar el flujo macro del proyecto. 

De acuerdo con esta evidencia, el Equipo Técnico en el plan Lean-Riesgo debe: 

- Participar en la identificación de riesgos desde su especialidad. 

- Aplicar herramientas Lean (5S, VSM, LPS) para detectar desperdicios y restricciones. 

- Validar actividades críticas con el Lean Risk Leader y el Coordinador de Procesos. 

- Ejecutar las acciones de mitigación definidas en el Plan Lean de respuesta. 

- Documentar hallazgos, variaciones y mejoras para alimentar el ciclo Kaizen. 

- Garantizar la calidad técnica según normativa hospitalaria peruana (RNE, MINSA). 

El Equipo Técnico es, por tanto, la “unidad de ejecución Lean-Riesgo”, donde se 

materializa la coordinación y el análisis de riesgos en acciones concretas y medibles. 

Tabla 21 

Funciones y responsabilidades del equipo técnico. 

Función / Actividad Entregable / Descripción Operativa 

Identificación de riesgos técnicos    Listado de riesgos por especialidad (LR-SET) 

Detección de restricciones    Reporte semanal de restricciones (LPS-REG) 

Aplicación de herramientas Lean          Evidencias de uso: 5S, VSM, LPS 

Ejecución de acciones de mitigación Registro de avances (MIT-RISK-FORM)   

Comunicación con Supervisor del flujo Coordinación diaria de actividades críticas 

Validación técnica de actividades críticas    Checklist técnico hospitalario (MINSA/RNE) 

Retroalimentación para mejora continua     Propuestas Kaizen registradas y aplicadas 

Nota. Elaboración propia. 

5.5.2.5.Stakeholders externos 

La literatura relacionada a la gestión Lean, riesgos y proyectos complejos coincide en 

que la participación de stakeholders externos como proveedores especializados, entidades 

regulatorias, contratistas, subcontratistas, supervisión externa, consultores, autoridades 

sanitarias, es clave para gestionar riesgos de manera eficaz y estos mismos garantizan la 

continuidad del flujo constructivo en entornos altamente sensibles como hospitales. 
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Un estudio de Gao et al. (2023) establece que la colaboración extendida con 

stakeholders externos mejora significativamente la detección temprana de riesgos en cadenas 

de suministro y proyectos de alta complejidad. La investigación señala que la comunicación 

transparente y protocolos Lean colaborativos reducen variabilidad y retrasos generados por 

proveedores o entidades externas. A su vez, enfatiza que la gestión con stakeholders externos 

bajo enfoque Lean reduce los riesgos de incompatibilidades técnicas, mejora la coordinación 

documental y fortalece la capacidad del proyecto para adaptarse a cambios no planificados. 

De forma complementaria, estudios recientes sobre construcción hospitalaria resaltan la 

importancia de integrar autoridades reguladoras y consultores externos desde las primeras fases. 

En su análisis de Gao et al. (2023), se muestra que la participación formal de stakeholders 

externos reduce riesgos normativos, mejora la trazabilidad técnica y evita retrabajos asociados 

a incumplimiento de estándares sanitarios o de infraestructura crítica. 

Asimismo, la planificación de riesgo que involucra a proveedores externos es esencial 

para estabilizar el flujo de suministro, un elemento crítico en obras hospitalarias debido al alto 

grado de especialización de materiales, equipos biomédicos y sistemas de instalaciones. El 

estudio de Gao et al. (2023) evidencia que integrar a los proveedores en la planificación Lean 

disminuye sustancialmente los riesgos derivados de entregas tardías, fallas técnicas o 

incompatibilidades de materiales. 

En suma, la evidencia científica gracias a estudios previos demuestra que los 

stakeholders externos poseen las siguientes cualidades. 

- Aportan conocimiento especializado para evaluar riesgos técnicos o regulatorios. 

- Ayudan a prever incompatibilidades y restricciones del flujo. 

- Estabilizan la cadena de suministro. 

- Reducen riesgos de calidad y cumplimiento normativo. 

- Fortalecer la resiliencia del proyecto frente a riesgos emergentes. 
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En el Plan Lean, los Stakeholders Externos se incorporan como actores consultivos y 

operativos que complementan al Lean Risk Leader, al Coordinador de Procesos y al Equipo 

Técnico. 

Tabla 22 

Participación de Stakeholders externos en el plan Lean. 

Stakeholder Externo Rol dentro del Plan Lean-Riesgo 

Proveedores especializados   
Validación de riesgos técnicos; aseguramiento de 

calidad y tiempo de suministro. 

Consultores externos 
Asesoría técnica especializada; detección de 

incompatibilidades. 

Autoridades sanitarias (MINSA)  
Revisión y cumplimiento de normativas 

hospitalarias. 

Entidades reguladoras (municipio, 

OSCE) 

Validación normativa; reducción de riesgos 

legales y administrativos. 

Supervisión externa      
Evaluación del cumplimiento del flujo Lean y 

control de riesgos. 

Subcontratistas     
Coordinación de actividades críticas y detección 

de restricciones. 

Nota. Elaboración propia. 

5.5.3. Identificación de riesgos: 

5.5.3.1.Procedimiento para identificar riesgos 

La identificación de riesgos constituye una de las fases críticas dentro de un sistema de 

gestión Lean-Riesgo aplicado a infraestructuras hospitalarias. La literatura científica coincide 

en que la identificación estructurada y colaborativa de riesgos es indispensable para construir 

una cadena de valor estable y reducir la variabilidad en los flujos de trabajo. Según el análisis 

de Nazeriye et al. (2021), los enfoques Lean apoyan significativamente la detección temprana 

de riesgos al integrar herramientas basadas en flujo como VSM y LPS, ambas con mecanismos 

de análisis situacional. En su estudio, los autores concluyen que la identificación sistemática de 

riesgos permite prevenir interrupciones severas en proyectos complejos como hospitales. 

Nazeriye et al. (2021) destacan que la integración entre Lean Construction y gestión de 

riesgos requiere un proceso de identificación continuo y colaborativo, el cual involucre al 
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equipo técnico, proveedores, supervisión y stakeholders externos. Su investigación demuestra 

que cuando la identificación se hace mediante ciclos iterativos, combinando análisis cualitativo 

y herramientas Lean, el número de riesgos imprevistos se reduce significativamente. 

De manera complementaria, un estudio reciente de Nazeriye et al. (2021) sobre 

metodologías avanzadas de identificación de riesgos en proyectos de alta complejidad indica 

que los sistemas basados en interacción entre especialistas incrementan la precisión, 

especialmente en entornos con alta incertidumbre como infraestructura hospitalaria. 

Finalmente, investigaciones aplicadas en proyectos hospitalarios señalan que la 

identificación de riesgos debe incluir no solo actividades constructivas, sino también: 

- Interferencias entre especialidades 

- Riesgos de instalaciones críticas 

- Cuellos de botella asociados al suministro de materiales especializados 

- Riesgos sanitarios y de cumplimiento normativo (MINSA) 

- Riesgos operativos derivados de la secuencia de montaje 

El estudio de Nazeriye et al. (2021) refuerza este enfoque, concluyendo que una matriz 

de identificación de riesgos más rica (multidimensional) aumenta la efectividad de la 

mitigación. 

Por todo ello, la metodología Lean-Riesgo incorpora un procedimiento multietapa de 

identificación que combina: 

- Reuniones colaborativas 

- Mapas de flujo (VSM) 

- Análisis de restricciones LPS 

- Revisión normativa hospitalaria 

- Revisión técnica especializada 

- Identificación de riesgos imprevistos en obra 
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- Matrices estructuradas (LR1). 

Tabla 23 

Plantilla de identificación integrada de riesgos. 

Información del revisor 

Responsable del Reporte:  … 

Fecha:  … 

Validación técnica:  … 

Validación del coordinador de procesos  … 

Detección mediante:  … 

Identificación del riesgo 

Código  … 

Actividad/Proceso  … 

Especialidad  … 

Tipo de Riesgo  … 

Causa Raíz  … 

Evidencia en campo  … 

Impacto Potencial en flujo  … 

Norma  … 

Nota. Elaboración propia. 

Junto a esto se añade otro formato como propuesta a la tabla anterior en caso se 

requieran más información específica; siendo que para los apartados se podrá completar con la 

siguiente información; siendo esta alterada según los criterios del equipo de trabajo. 

- Fase de ocurrencia: Diseño, planificación, ejecución, puesta en marcha. 

- Fuente técnica: Estructura, Sanitaria, Biomédica, Arquitectura, Eléctrica. 

- Fuente operativa: mano de obra, secuencia, restricciones, logística. 

- Fuente documental: planos, especificaciones, metrados, RNE, MINSA. 

- Detectado por: Técnico, Supervisor, lean Risk Leader, Stakeholder externo. 
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Tabla 24 

Plantilla de matriz de origen del riesgo y momento de aparición. 

Riesgo ID 

Fase de ocurrencia  … 

Fuente técnica  … 

Fuente operativa  … 

Fuente documental  … 

Detectado por  … 

Nota. Elaboración propia. 

Para un formato que requiera detalles más específicos sobre la detección del riesgo, se 

propone el siguiente, como alternativa o complemento de los ya mencionados. 

Tabla 25 

Descripción de imprevistos y riesgos. 

Detección de Riesgo 

a. Código del riesgo 

  

b. Descripción del riesgo imprevisto 

  

c. Cómo fue detectado 

  

d. Actividad(es) afectada(s) 

  

e. Severidad cualitativa 

  

f. Tiempo estimado de interrupción 

  

g. Responsable del levantamiento 

  

Nota. Elaboración propia. 

5.5.3.2.Clasificación de riesgos hospitalarios 

La clasificación de riesgos es el paso lógico posterior a la identificación: permite 

agrupar riesgos por origen, naturaleza, implicancia y relación con el flujo Lean para priorizar 

respuestas eficaces. En el contexto de infraestructuras hospitalarias, la literatura reciente insiste 
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en que una clasificación multidimensional (técnica, contractual, logística, sanitaria, 

documental, ambiental) mejora la detección de patrones, facilita asignación de 

responsabilidades y permite diseños de mitigación que respetan el flujo productivo (VSM / 

LPS). 

La elección para la clasificación multidimensional se basó en los siguientes puntos: 

- Complejidad multidisciplinaria en hospitales. Los hospitales integran estructuras, 

sistemas electromecánicos (EM), Calor-Ventilación-Aire Acondicionado (Heating, 

Ventilation, and Air Conditioning, HVAC), redes de gases, equipos biomédicos y 

requisitos sanitarios. Clasificar por especialidad técnica evita que riesgos típicos queden 

dispersos. 

- Interdependencia con la cadena de suministro. Muchos riesgos provienen de 

proveedores (equipos biomédicos, materiales especiales); agrupar riesgos por fuente 

operativa y documental permite diseñar controles de suministro. 

- Vínculo con el flujo Lean. Clasificaciones que incluyen impacto en flujo (retrabajo, 

espera, variabilidad, seguridad) permiten priorizar acciones Lean específicas (5S, LPS, 

Kanban). 

- Apoyo a simulación y priorización. Una clasificación clara alimenta matrices de 

criticidad y modelos (Monte Carlo, EVM) para cuantificar impacto y probabilidad. 

De la siguiente manera, la propuesta metodológica está compuesta de los siguientes 

apartados. 

Los criterios de clasificación definen e incluyen las dimensiones mínimas y obligatorias 

para la clasificación de los riesgos en estructuras hospitalarias: 

- Origen: Técnico / Operativo / Documental / Contractual / Ambiental / Sanitario / 

Logístico. 

- Especialidad afectada: Estructura / Arquitectura / EM / HVAC / Biomédico / Acabados. 
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- Impacto en flujo: Retrabajo / Espera / Variabilidad / Seguridad / Calidad. 

- Momento de aparición: Diseño / Preparación / Ejecución / Puesta en marcha. 

- Propagación: Local (afecta 1 actividad) / Sistémico (afecta secuencia / varios frentes). 

- Probabilidad estimada (se empleará una escala 1–5) 

- Impacto estimado (se empleará una escala 1–5) 

Para las reglas operativas en la clasificación se detalla cómo se asigna cada dimensión, 

sirviendo de ejemplo que, si el expediente técnico es el objeto del fallo, la clasificación sería: 

- Ítem: Expediente técnico 

- Origen: Documental 

- Especialidad: Todas 

- Impacto en flujo: Retrabajo/Variabilidad 

- Momento de aparición: Diseño/Preparación 

Tabla 26 

Plantilla de clasificación multidimensional de riesgos. 

Riesgo 

ID 
Riesgo Origen 

Especialidad 

afectada 

Impacto 

de Flujo 
Propagación 

Impacto 

estimado  

 R1 
Descripción 

breve 

Técnico, 

Operativo, 

Documental, 

… 

 …  … 1-5 1-5 

… … … … … … … 

… … … … … … … 

Nota. Elaboración propia. 

La siguiente propuesta a continuación brinda la opción de poder visualizar a aquellos 

riesgos que requieran intervención Lean inmediata; a pesar de ser similar a un formato previo 

de puntos anteriores, este solo será rellenado con las opciones de Sí/No. 
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Tabla 27 

Plantilla de existencia del riesgo respecto a su fuente y momento. 

Riesgo ID   

Fase Diseño, Planificación, etc.. 

Fuente Técnica Estructura, sanitaria, etc. 

Fuente operativa Sí/No 

Fuente documental Sí/No 

Proveedor implicado Sí/No 

Requiere atención inmediata Sí/No 

Nota. Elaboración propia. 

En la siguiente propuesta se muestra una matriz con escala de impacto del 1-5 según el 

criterio del equipo de trabajo; siendo que, dependiendo del riesgo, el impacto podrá concebirse 

como uno de mayor o menor valor. 

Tabla 28 

Plantilla de impacto y acciones Lean para seguimiento del riesgo. 

Riesgo ID Código de identificación 

Impacto técnico (1-5) 1-5 

Impacto clínico/sanitario (1-5) 1-5 

Impacto en Operación Hospitalaria (1-5)   

Acciones lean sugeridas   

Nota. Elaboración propia. 

5.5.3.3.Listado inicial (matriz LR1) 

El Listado Inicial de Riesgos (LR1) constituye el primer producto tangible del proceso 

Lean de identificación y clasificación de riesgos en infraestructuras hospitalarias. Su objetivo 

es organizar de manera sistemática todos los riesgos detectados en la fase diagnóstica, 

integrando información proveniente de: 

- Levantamiento de campo (Gemba Walk). 

- Sesiones colaborativas con el equipo técnico. 

- Revisión documental del expediente técnico. 

- Análisis del flujo de valor (VSM). 
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- Reuniones LPS (Lookahead). 

- Reuniones entre profesionales expertos. 

- Revisión normativa sanitaria (MINSA) y técnica (RNE). 

- Aportes de stakeholders externos. 

La literatura reciente sobre Lean Construction y gestión de riesgos resalta la importancia 

de consolidar un listado inicial exhaustivo que sirva como base para análisis posteriores. El 

estudio de Garcés et al. (2025) concluye que los proyectos que elaboran una matriz inicial 

integrada identifican con mayor precisión los riesgos sistémicos y disminuyen la probabilidad 

de riesgos imprevistos. 

Por su parte, Garcés et al. (2025) recomiendan que los listados iniciales integren 

información del flujo de trabajo (esperas, retrabajo, variabilidad) para vincular la gestión de 

riesgos con prácticas Lean, lo cual es especialmente relevante en obras hospitalarias donde los 

impactos pueden afectar áreas críticas de operación. 

Finalmente, estudios aplicados en construcción hospitalaria Garcés et al. (2025) 

demuestran que los listados iniciales deben considerar elementos propios del sector salud, tales 

como interferencias con instalaciones médicas, secuencia de montaje de ambientes críticos 

(quirófanos, UCI), instalaciones de gases medicinales y cumplimiento de normativa sanitaria. 

Con base en esta evidencia científica, el LR1 en la metodología presentada cumple 

cuatro funciones clave: 

- Registrar todos los riesgos identificados en la fase diagnóstica. 

- Organizarlos mediante criterios comunes (origen, momento, impacto en flujo, 

especialidad afectada). 

- Aportar insumos objetivos para la matriz de criticidad posterior (LR2). 

- Permitir validación con expertos mediante métodos Delphi. 
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- El LR1 no es aún una matriz de priorización; es un inventario técnico completo que 

alimenta el análisis Lean-Riesgo. 

Tabla 29 

Clasificación detallada para riesgo en infraestructura hospitalaria. 

Riesgo ID   

Responsable técnico   

Área clínica afectada  

UCI   ☐ 

Quirófano ☐ 

Emergencias ☐ 

Laboratorios ☐ 

Hospitalización ☐ 

______________ ☐ 

Sistemas involucrados 

Equipo electromagnético (EM) ☐ 

HVAC ☐ 

Eléctrico ☐ 

Arquitectura ☐ 

Estructura ☐ 

__________ ☐ 

Falla asociada   

Requiere autorización MINSA Si ☐ / No ☐ 

Existencia de criticidad sanitaria Si ☐ / No ☐ 

Posibilidad de comprometer habilitación hospitalaria Si ☐ / No ☐ 

Impacto de operación clínica 

Bajo ☐ 

Medio ☐ 

Alto ☐ 

Acción preliminar propuesta   

Nota. Elaboración propia. 

5.5.4. Análisis Lean de Riesgos 

5.5.4.1.Escala de probabilidad 

La escala de probabilidad es un componente central dentro del análisis Lean-Riesgo, 

Claycamp (2012) señala que permite cuantificar la probabilidad de ocurrencia de cada riesgo 

identificado en el LR1. En un entorno hospitalario, donde la variabilidad y la complejidad 

técnica pueden amplificar consecuencias, el uso de una escala estructurada y validada es 

esencial para garantizar consistencia en la priorización y para alimentar la matriz de criticidad 

(LR2). 
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Como añadido por parte de Claycamp (2012), este señala la importancia de utilizar 

escalas ordinales simples (1–5) pero con criterios cualitativos claros que permitan 

interpretaciones uniformes entre equipos técnicos. En su estudio muestra que la utilización de 

escalas estandarizadas en sistemas de gestión Lean mejora la confiabilidad de las decisiones y 

reduce la subjetividad asociada al juicio experto cuando se analizan riesgos operativos. 

A la par, Claycamp (2012) sostienen también que las escalas probabilísticas deben estar 

vinculadas a datos empíricos o evidencia obtenida del análisis del flujo, como restricciones 

recurrentes, tiempos de espera y fallas observadas mediante Gemba Walk o Lookahead 

Planning. Esto reduce la incertidumbre del modelo y mejora la alineación con principios Lean. 

Investigaciones aplicadas en obras hospitalarias como la de Claycamp (2012), señalan 

que la probabilidad de riesgos puede incrementarse por factores propios del sector salud, como 

dependencia de equipos biomédicos, proveedores especializados o requisitos sanitarios 

estrictos. En este contexto, una escala operacionalizada permite capturar variaciones 

sistemáticas de causas técnicas, logísticas o normativas. 

En modelos integrados Lean-Risk, Claycamp (2012) recomienda que la escala no solo 

refleje percepción de frecuencia, sino también recurrencia histórica y el grado de repetibilidad 

del riesgo dentro del flujo. En obras hospitalarias, esto suele expresarse como: fallas repetidas 

en instalaciones EM, interferencias de planos BIM, retrasos en adquisición de equipamiento 

biomédico o inconsistencias documentarias. 

A partir de esta evidencia, la metodología propone: 

- Escala Likert de 1 a 5, con indicadores cualitativos precisos. 

- Vincular probabilidad con evidencia del flujo (VSM, LPS, Gemba, proveedores, 

incidencias previas). 

- Incorporar criterios hospitalarios, como dependencia del equipamiento biomédico o 

rigidez normativa. 
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- Usar esta escala como entrada directa para la Matriz LR2 de criticidad, donde 

Probabilidad x Impacto definirá prioridad. 

- Con ello, la probabilidad no es solo un juicio subjetivo sino un componente Lean basado 

en datos, flujo, comportamiento real del proyecto y análisis sistémico. 

Tabla 30 

Escala de probabilidad de aparición de riesgo. 

Valor Descripción 
Frecuencia 

estimada 

Evidencia obligatoria 

(Lean) 

Nivel de recurrencia 

hospitalaria 

1 Muy baja 
Evento raro: 

5% 

No aparece en VSM o LPS; 

solo hipotético 

No recurrentes; no afecta a 

sistemas críticos 

2 baja 5%-15% 1 registro en LPS o Gemba 
Bajo impacto en equipamiento o 

normativa 

3 Moderada 15%-35% 
2-3 incidencias en 

LPS/Gemba 

Riesgo visible en instalaciones 

EM/HVAC 

4 Alta 35%-60% 
Recurrente en VSM: 

múltiples restricciones 

Afecta ambientes críticos (UCI, 

laboratorios, quirófanos) 

5 Muy alta >60% 
Constante en el flujo; genera 

interrupciones 

Riesgo crítico asociado a 

proveedores biomédicos) 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 31 

Probabilidad según origen del riesgo. 

Probabilidad según origen de riesgo 

Riesgo ID   

Origen 

Técnico ☐ 

Operativo ☐ 

Documental ☐ 

Contractual ☐ 

Ambiental ☐ 

Sanitario ☐ 

Logístico 

Probabilidad de ocurrencia base  

1 ☐ 

2 ☐ 

3 ☐ 

4 ☐ 

Factor corrector Lean 
+0 ☐ 

+1 ☐ 

Probabilidad final    

Evidencia 

LPS ☐ 

VSM ☐ 

Gemba ☐ 

Nota. Elaboración propia. 
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Tabla 32 

Vinculación entre probabilidad y flujo Lean. 

Probabilidad y su impacto en flujo 

Riesgo ID 

Probabilidad de repetición 

1 ☐ 

2 ☐ 

3 ☐ 

4 ☐ 

5 ☐ 

Afecta a otras actividades  
 Sí ☐ 

No ☐ 

Existencia de retrabajo 
 Sí ☐ 

No ☐ 

Requiere acción inmediata 
 Sí ☐ 

No ☐ 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 33 

Probabilidad orientada a áreas clínicas. 

Probabilidad aplicada a entornos hospitalarios (enfoque clínico) 

Riesgo ID   

Área clínica afectada 

UCI   ☐ 

Quirófano ☐ 

Emergencias ☐ 

Laboratorios ☐ 

Hospitalización ☐ 

______________ ☐ 

Dependencia biomédica 
Sí ☐ 

No ☐ 

Riesgo Sanitario 

 1 ☐ 

2 ☐ 

 3 ☐ 

4 ☐ 

5 ☐ 

Nota. Elaboración propia. 
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5.5.4.2.Escala de impacto 

La escala de impacto es la segunda dimensión fundamental del análisis de criticidad 

(junto con la probabilidad). Para que la priorización (Probabilidad × Impacto) sea válida, la 

escala de impacto debe: 

- Capturar múltiples dimensiones (no solo costo o tiempo), especialmente en hospitales: 

técnico, clínico/sanitario, operatividad/servicio, seguridad y cumplimiento normativo. 

- Ser operativa: cada nivel de la escala (1–5) necesita criterios cualitativos y cuantitativos 

que permitan evaluaciones consistentes entre evaluadores. 

- Vincularse con evidencia del flujo (VSM/LPS/Gemba) y con impactos reales en la 

operación hospitalaria (por ejemplo: retraso en entrega de quirófanos, pérdida de 

certificación sanitaria). 

- La literatura recomienda escalas ordinales simples (1–5) pero multidimensionales en su 

definición para obras complejas, combinando criterios técnicos y sectoriales que 

atenúen la subjetividad del juicio experto. Estudios recientes presentan modelos que 

integran impacto económico, tiempo y seguridad, y recomiendan que, en proyectos 

críticos, la dimensión sanitaria/operativa tenga peso propio por su relevancia en 

hospitales.  

Para el fundamento académico y la práctica recomendada se tomó en cuenta lo 

mencionado por Castaño-Jiménez et al. (2021), los cuales proponen que el impacto se evalúe 

por dimensiones, como técnico, económico, tiempo, seguridad o ambiental, y que se use una 

regla de agregación ponderada para obtener un Índice de Impacto Compuesto. Esto permite 

priorizar riesgos no solo por el “número” sino por su efecto real sobre la operación del hospital.  

Los modelos de riesgo avanzados para proyectos internacionales como Castaño-

Jiménez et al. (2021) recomiendan considerar la interdependencia de riesgos y aplicar matrices 
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más fructíferas que contemplen efectos secuenciales, esto refuerza la necesidad de una escala 

de impacto con componentes que capten propagación y daño en cascada.  

Para riesgos de seguridad y salud (impacto humano), existen propuestas conceptuales 

que describen cómo escalar impacto de seguridad en niveles cualitativos/numéricos; pueden 

adaptarse a hospitales para que el impacto clínico tenga tratamiento separado y prioritario.  

De esta forma, para la propuesta metodológica (LRMP) se toman en consideración las 

dimensiones del Impacto (mínimas y obligatorias) 

- Técnico (It): daño a la integridad de la obra / sistemas técnicos (fallas EM, estructura). 

- Operativo / Flujo (If): efecto en el flujo de la obra (retrabajo, esperas, pérdida de 

capacidad productiva). 

- Económico / Costo (Ic): sobrecostos esperados por recuperación/mitigación. 

- Cronograma / Plazo (Ip): efecto sobre hitos críticos (demoras en puesta en marcha). 

- Clínico / Sanitario (Is): efecto sobre la capacidad de prestación de servicios (crítico en 

hospitales: riesgos que pueden impedir la operatividad de UCI/Quirófanos). 

- Cumplimiento normativo / Legal (In): riesgo de pérdida de licencias, multas o no 

conformidad con MINSA/RNE. 

Para una escala ordinal con valores entre valores del 1–5 por cada dimensión (con 

descriptores cualitativos claros). Cada dimensión se puntúa 1–5 según criterios. 

Índice de Impacto Compuesto (Icomp) 

Icomp = ∑ 𝜔𝑘 ∗ 𝐼𝑘

𝑘 𝜖 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠

 

Teniendo que 𝜔𝑘 se consideran como pesos predefinidos que sumados son igual a 1.0. 

Se brindan los pesos para cada uno de los impactos de forma arbitraria, en base a los 

mencionados previamente: 

- Técnico: 𝜔𝑡 = 0.2 

- Operativo:/flujo: 𝜔𝑓 = 0.25 
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- Económico: 𝜔𝑐 = 0.15 

- Plazo: 𝜔𝑝 = 0.15 

- Clínico/sanitario: 𝜔𝑠 = 0.20 

- Normativo: 𝜔𝑛 = 0.05 

Se puede observar que el peso notable dado para el impacto del flujo y aspecto clínico 

son más altos en comparación a los otros, puesto que al tratarse de estructuras hospitalarias la 

interrupción operativa puede ser igual de perjudicial como un sobrecosto no percibido. 

Para categorizar finalmente los rangos se esquematizó de la siguiente manera: 

- Impacto Bajo: 𝐼𝑐𝑜𝑚𝑝 ≤ 1.5 

- Impacto Moderado: 1.5 < 𝐼𝑐𝑜𝑚𝑝 ≤ 2.5 

- Impacto Alto: 2.5 < 𝐼𝑐𝑜𝑚𝑝 ≤ 3.5 

- Impacto Muy Alto: 3.5 < 𝐼𝑐𝑜𝑚𝑝 

Tabla 34 

Descriptores de impacto (por dimensión). 

Valor Técnico 
Operativo/Flujo 

(If) 

Económico 

(Ic) 
Plazo (Ip) 

Clínico sanitario 

(Is) 

Normativo/Legal 

(In) 

1 

Sin daño 

técnico; 

cumple 

especificacio

nes 

Sin efecto en 

flujo 

<1% del 

presupuesto 

No afecta 

hitos 

críticos 

Sin impacto en 

prestaciones 

sanitarias 

Cumple 

normativas 

2 

Daño menos 

reparable en 

obra 

Retraso menos 

(1-3 días) 
1%-3% 

Afecta hitos 

menores (1-

3 días) 

Impacto clínico 

menor manejable 

a futuro 

Riesgo leve de 

inconformidad 

3 

Reparación 

significativa; 

intervención 

Retraso notable 

(4-14 días) 
3%-7% 

Afecta hitos 

secundarios 

(4-14 días) 

Impacto 

moderado en 

servicios 

Riesgo de no 

conformidad 

4 

Intervención 

mayor; afecta 

sistema/EM 

Retraso crítico 

(>14 días) 
7%-15% 

Afecta hito 

crítico (>14 

días) 

Afecta capacidad 

operativa 

Multas, procesos 

administrativo 

probable 

5 

Compromete 

integridad del 

sistema/fallo 

Paro de 

actividades / 

pérdida del área 

>15% / 

impacto 

catastrófico 

Impide 

puesta en 

marcha 

Pérdida de 

capacidad crítica 

(UCI, 

laboratorios, etc.) 

Riesgo de cierre o 

renovación de 

proceso 

Nota. Elaboración propia. 
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Tabla 35 

Cálculo del Impacto completo. 

Riesgo ID   

Rango de impacto: 

It - Impacto técnico (1-5): 1 

If - Impacto de flujo (1-5): 1 

Ic - Impacto de costo (1-5): 1 

Ip - Impacto de plazo (1-5): 1 

Is - Impacto sanitario (1-5): 1 

In - Impacto normativo (1-5): 1 

Pesos de impacto: 

ωt - Peso de Imp. Técnico 0.2 

ωf - Peso de Imp. Flujo 0.25 

ωc - Peso de Imp. Costo 0.15 

ωp - Peso de Imp. Plazo 0.15 

ωs - Peso de Imp. Sanitario 0.2 

ωn -Peso de Imp. Normativo 0.05 

Impacto compuesto: 

Nivel de Impacto: 

Impacto bajo: menor igual a 1.5 ☐ 

Impacto Alto: entre 2.5 y 3.5 ☐ 

Impacto moderado: entre 1.5 y 2.5 ☐ 

Impacto muy Alto: mayor a 3.5 ☐ 

Nota. Elaboración propia. 

Cabe recalcar, que el uso del impacto compuesto estará regido por la fórmula 

previamente mencionada. 

5.5.4.3.Priorización 

La priorización de riesgos es la etapa en la que los valores de probabilidad e impacto se 

integran para establecer un orden jerárquico que oriente la toma de decisiones y la asignación 

de recursos. En un sistema Lean-Riesgo para infraestructuras hospitalarias, la priorización debe 

cumplir tres principios fundamentales: 

- Ser numéricamente clara, para permitir comparaciones objetivas. 

- Estar anclada al flujo Lean, priorizando riesgos que interrumpen actividades críticas o 

generan alta variabilidad. 
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- Reflejar la criticidad clínica, pues en hospitales un riesgo moderado técnico puede 

convertirse en crítico si afecta áreas asistenciales esenciales. 

En trabajos de investigación referentes a la gestión de riesgos en proyectos complejos 

enfatiza que la priorización debe considerar múltiples dimensiones, evitando depender 

únicamente de impacto económico o tiempo. Por ello, opiniones como las de McHugh et al. 

(2021) señalan que los modelos robustos de priorización utilizan matrices compuestas que 

combinan probabilidad, impacto, recurrencia y propagación, lo que reduce sesgos y mejora 

precisión en proyectos con alta incertidumbre. 

Estos mismos proponen que la priorización incluya ponderaciones dinámicas basadas 

en la importancia relativa del proyecto, así como correcciones derivadas del comportamiento 

real del flujo, lo cual coincide con los principios Lean de basarse en evidencia y restricciones 

observadas. 

De esta forma McHugh et al. (2021) demuestran que en proyectos hospitalarios se 

mejora la priorización cuando se introduce el concepto de “propagación”, es decir, el potencial 

de un riesgo de generar efectos sistémicos en múltiples actividades. 

Asimismo, en obras hospitalarias, riesgos aparentemente “menores” pueden detener 

procesos clínicos críticos, como habilitación del área quirúrgica o la puesta en marcha de gases 

medicinales. Finalmente, McHugh et al. (2021) sostienen que estos riesgos deben recibir un 

factor de priorización adicional que considere la severidad clínica. 

Con estas preconcepciones, en la propuesta metodológica se calcula la criticidad base 

respecto a: 

𝐶 = 𝑃𝑟𝑜𝑏𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑥 𝐼𝑐𝑜𝑚𝑝 

Dónde el valor de 𝐼𝑐𝑜𝑚𝑝 ya fue establecido en puntos previos, siendo este mismo 

poseedor de dimensiones técnicas, de flujo, económicas, normativas y sanitarias. 

Para los factores Lean correctivos se tienen en base a las siguientes recurrencias: 
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- Si el riesgo es recurrente: +0.3 

- Si se generan restricciones cruzadas: +0.2 

- Si se presentan variabilidad por parte de los proveedores: +0.1 

Mientras que, a su vez, se agregaron factores clínicos, pues estos poseen prioridad 

inmediata: 

- Si afecta quirófanos, UCI o Emergencias: +0.5 

- Si afecta áreas de soporte clínico y almacenes con contenido de riesgo: +0.3 

Con estos parámetros establecidos, se propone la siguiente fórmula para el valor de 

“Prioridad Final”: 

𝑃𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 = 𝐶 + 𝐹𝐿𝑒𝑎𝑛 + 𝐹𝑐𝑙𝑖 

Tabla 36 

Categorización de los valores de probabilidad finales. 

Rango 𝑷𝒇𝒊𝒏𝒂𝒍 Categoría Acción Lean sugerida 

≤ 5 Baja Monitoreo 

5 − 10 Media Acción Correctiva 

10 − 15 Alta Mitigación inmediata 

> 15 Muy Alta Respuesta urgente + Kaizen 

Nota. Elaboración propia. 

Con estos parámetros establecidos, la matriz propuesta a ser incluida en el plan de 

gestión Lean-Riesgo son las siguientes: 

Tabla 37 

Matriz de criticidad base. 

Riesgo ID:   

Probabilidad (1-5):   

Impacto compuesto (0-5):   

Criticidad base = probabilidad x Imp. Comp.   

Nivel   

Baja ≤ 5 ☐ 

Media 5-10 ☐ 

Alta 10-15 ☐ 

Muy Alta > 15 ☐ 

Nota. Elaboración propia. 
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Tabla 38 

Plantilla de factores Lean de prioridad para reajuste. 

Riesgo ID:  … 

Restricción:  … 

Variabilidad en flujo (VSM) +0.2:  … 

Fallas del proveedor +0.1:  … 

Factor Lean Total:  … 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 39 

Factor clínico de prioridad para reajuste. 

Riesgo ID:   

Área afectada en la construcción 

+0.5 - UCI ☐ 

+0.5 - Quirófano ☐ 

+0.5 - Emergencias ☐ 

+0.3 - Laboratorio ☐ 

+0.3 - Hospitalización ☐ 

+0.0 - Sin requerimiento ☐ 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 40 

Plantilla de prioridad final. 

Riesgo ID:  … 

Criticidad base (C)  … 

Factor de prioridad Lean (F Lean)  … 

Factor de prioridad clínica (F clínica)  … 

Prioridad Final (Pf): C+F Lean + F clínica  … 

Nivel Final  … 

Nota. Elaboración propia. 
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Tabla 41 

Guía de respuestas según prioridad. 

Nivel 

Final 
Acción Lean Requerida Responsable principal 

Tiempo máximo de 

respuesta 

Muy 

Alta 

Mitigación inmediata + 

Kaizen 

Lean Risk Leader + 

Supervisor 
24 horas 

Alta 
Plan de acción y 

seguimiento diario 

Coord. Procesos + Equipo 

Técnico 
72 horas 

Media Control semanal 
Supervisión + Equipo 

Técnico 
7 días 

Baja Monitoreo Equipo Técnico 14 días 

Nota. Elaboración propia. 

5.5.4.4.Identificación de actividades críticas y vulnerables 

La identificación de actividades críticas y vulnerables es una etapa esencial dentro del 

análisis Lean-Riesgo, ya que permite conectar los riesgos priorizados con los elementos 

específicos del flujo constructivo que son más sensibles a interrupciones. En proyectos 

hospitalarios, esta tarea adquiere especial relevancia porque la secuencia de obra es altamente 

interdependiente: instalaciones electromecánicas, sistemas especiales (HVAC hospitalario, 

gases medicinales, UPS), arquitectura, acabados clínicos y pruebas biomédicas conforman un 

flujo sumamente delicado. 

Según la literatura reciente, identificar actividades críticas no puede limitarse a una ruta 

crítica clásica; debe incluir comportamiento real del flujo, restricciones diarias y variabilidad. 

Mittal et al. (2020) destacan que, en proyectos complejos, la criticidad debe evaluarse mediante 

indicadores compuestos que incorporen impacto en plazos, calidad del flujo y consecuencias 

sistémicas. 

Asimismo, sostienen que las actividades vulnerables frecuentemente se encuentran en 

interfaces entre especialidades, especialmente cuando requieren coordinación estrecha entre 

arquitectura, instalaciones y sistemas mecánicos. Esto concuerda con la naturaleza de 
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infraestructura hospitalaria, donde pequeñas desviaciones en secuencia pueden generar fallas 

sistémicas. 

Por ello, se proponen integrar herramientas Lean, Value Stream Mapping (VSM) y Last 

Planner System (LPS) para de esta forma poder identificar puntos del flujo donde se acumulan 

restricciones, generando vulnerabilidad operativa. Cuando los cuellos de botella se detectan 

mediante mapas de flujo y análisis colaborativos, la confiabilidad del sistema mejora 

significativamente. 

En proyectos hospitalarios, autores como Al-Saffar et al. (2023) evidencian que las 

actividades críticas incluyen aquellas vinculadas a sistemas que requieren pruebas integradas 

(EM, HVAC, biomédico), así como actividades con altos requisitos normativos. La 

vulnerabilidad se incrementa cuando existe alta dependencia de proveedores especializados o 

interfaces entre especialidades. 

Por ello, para la justificación metodológica para el Plan enfocado en Lean-Riesgo se 

prioriza la metodología que pueda adoptar un enfoque híbrido Lean-Riesgo para identificar 

actividades críticas y vulnerables combinando: 

- Datos del flujo real (VSM + LPS + análisis restricciones). 

- Datos de riesgos priorizados (P_final) provenientes de las tablas anteriores. 

- Dependencias entre actividades (cruciales en hospitales). 

- Sensibilidad clínica (actividades vinculadas con UCI, quirófanos, gases medicinales, 

presión diferencial, filtración HEPA, etc.). 

Con ello, se obtiene una comprensión más completa de actividades son críticas para el 

flujo, aquellas que son vulnerables a riesgos priorizados, y dónde debe actuar Lean para 

estabilizar el sistema que se ha planteado 
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Tabla 42 

Plantilla de matriz de actividades críticas. 

Actividad:   

Código de actividad:   

Especialidad:   

Dependencias previas: 

* 

* 

* 

Consecuencias de retraso: 

*  

* 

* 

Impacto en flujo: 

1 ☐ 

2 ☐ 

3 ☐ 

4 ☐ 

5 ☐ 

Requiere pruebas 

Sí ☐ 

No ☐ 

Nota. Elaboración propia. 

5.5.5. Evaluación Lean 

5.5.5.1.Mapa de flujo (VSM) 

El Value Stream Mapping (VSM) constituye una de las herramientas más influyentes 

dentro del enfoque Lean Construction, ya que permite visualizar la totalidad del flujo de valor, 

identificar pérdidas sistémicas, reconocer cuellos de botella y conectar actividades con los 

riesgos previamente identificados. En proyectos hospitalarios, su relevancia es aún mayor 

debido a la fuerte interdependencia entre disciplinas y la necesidad de asegurar continuidad 

operacional en sistemas sensibles como HVAC hospitalario, gases medicinales, UPS, 

electromedicina, instalaciones eléctricas críticas y arquitectura de uso clínico. 

Según el estudio de Iddianozie y Palmes (2020), la aplicación del VSM en proyectos de 

alta complejidad mejora la confiabilidad del flujo al permitir detectar actividades que generan 

desperdicios, retrasos y variabilidad, elementos que posteriormente se traducen en riesgos 

operativos y técnicos. Los autores resaltan que el VSM es especialmente útil cuando se 

complementa con análisis de restricciones y ciclos cortos de planificación colaborativa. 
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Por ello, considera que el VSM facilita visualizar la relación entre los riesgos y el 

desempeño del flujo, permitiendo integrar indicadores como tiempos de ciclo, tiempos de 

espera y puntos de acumulación. Este enfoque, señalan, ayuda a reducir variabilidad y anticipar 

interrupciones que afectan sistemas críticos hospitalarios. 

Demostrando que la incorporación del VSM dentro de un sistema Lean reduce la 

incertidumbre y mejora la detección de actividades vulnerables al vincular pérdidas con 

categorías de riesgo previamente clasificadas. Esta integración proporciona una visión 

sistémica que permite actuar antes de que el riesgo evolucione. 

Además, investigaciones recientes como la de Yalçın et al. (2024) destacan la utilidad 

del VSM en la evaluación de flujos de instalaciones electromecánicas, demostrando que esta 

herramienta facilita la anticipación de incompatibilidades y errores de secuencia, aspectos 

críticos en obras hospitalarias. 

De esta forma, la existencia de este apartado dentro del plan de gestión Lean-Riesgo 

actúa como pieza central en el diagnóstico para: 

- Visualizar el flujo completo de actividades hospitalarias. 

- Identificar puntos de donde se intersecan los riesgos priorizados con actividades críticas 

- Se busca detectar las pérdidas bajo la filosofía Lean como: Esperas, retrabajos, flujos 

redundantes, restricciones lógicas, variabilidad de proveedores. 

- Establecer indicadores de flujo que se integran con la matriz de riesgos número 2 (LR2) 

- Construir una base sólida para la reprogramación Lean. 

5.5.5.2.Detección de riesgos imprevistos 

La detección de riesgos imprevistos constituye una fase indispensable dentro de la 

evaluación Lean, ya que los riesgos no siempre se encuentran presentes en documentos iniciales 

o en matrices de evaluación preliminar. En proyectos hospitalarios, estos riesgos emergen 

principalmente por la alta complejidad técnica, las interfaces múltiples entre especialidades, la 
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dependencia del equipamiento biomédico y la sensibilidad normativa. Por esta razón, la 

metodología Lean-Riesgo debe incorporar mecanismos que permitan reconocer riesgos que no 

estaban en la matriz inicial (LR1) y que pueden afectar significativamente el flujo constructivo 

o clínico. 

En investigaciones como la de Yang y Sisugoswami (2024) subrayan que los riesgos 

imprevistos suelen encontrarse en actividades de alta variabilidad, como instalaciones 

electromecánicas hospitalarias, donde factores como incompatibilidades, secuencias no 

óptimas o fallas de coordinación pueden presentar riesgos no anticipados. 

Demostraron que los sistemas de detección temprana (Early Warning Systems) 

integrados a metodologías colaborativas Lean permiten un mejor control de riesgos en 

proyectos con fuerte dependencia técnica. Estos sistemas suelen basarse en indicadores simples 

pero frecuentes, como patrones de retrasos acumulados, restricciones recurrentes o fallas 

repetitivas en actividades críticas. 

En infraestructura hospitalaria, estudios recientes de Al-Saffar (2023) indican que los 

riesgos emergentes son particularmente importantes en zonas sensibles (UCI, quirófanos, 

laboratorios, EM, HVAC hospitalario), donde cualquier desviación puede generar 

consecuencias amplificadas para el proyecto. 

Bajo estas premisas, la justificación del plan de riesgos poseerá los apartados de:  

- Revisión de restricciones recurrentes (LPS) para identificar patrones que no existían en 

la planificación. 

- Comparación entre VSM actual vs. estado futuro, para visualizar actividades que 

presentan nuevas pérdidas. 

- Registro LR-IM (matriz específica para riesgos imprevistos), que permite reaccionar de 

forma inmediata y reprogramar el flujo. 

- Alertas Lean, basadas en micro-indicadores diarios de desviación. 
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Tabla 43 

Plantilla de registro de riesgos imprevistos. 

Código del seguimiento   

Descripción del riesgo observado   

Cómo fue detectado Six Sigma ☐ 

VSM ☐ 

LPS ☐ 

Otro ☐ 

Actividad afectada   

Probabilidad de impacto 1 ☐ 

2 ☐ 

3 ☐ 

4 ☐ 

5 ☐ 

Evidencia fotográfica  
Responsable del reporte   

Fecha   

Validación técnica   

Acción correctiva inicial aplicada   

Nota. Elaboración propia. 

5.5.5.3.Validación de riesgos críticos 

La validación de riesgos críticos constituye la etapa final del proceso de evaluación 

Lean-Riesgo antes de desarrollar las acciones de respuesta. En esta fase se confirma, mediante 

un proceso sistemático y participativo, qué riesgos previamente identificados y priorizados son 

verdaderamente críticos para el flujo constructivo y el desempeño del proyecto hospitalario. La 

literatura reciente destaca que la validación no debe ser solo un proceso técnico, sino también 

un ejercicio colaborativo y basado en evidencia que garantice la coherencia y robustez del 

análisis. 

Asimismo, el estudio de Costa, McHugh (2021) señala que la confirmación de riesgos 

debe realizarse con base en evidencias provenientes de indicadores del flujo, datos de campo y 

análisis Lean como VSM y LPS. Los autores concluyen que los riesgos de mayor impacto no 
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siempre son los que inicialmente parecen críticos, sino aquellos que presentan alto índice de 

propagación o interfieren con actividades sensibles. 

Por otra parte, destacan que la validación de riesgos en proyectos complejos mejora 

cuando se utilizan métodos iterativos, donde los valores de prioridad se confrontan con el 

desempeño real del flujo, permitiendo actualizar la criticidad basada en evidencia operativa. 

En proyectos hospitalarios, estudios como los de Al-Saffar (2023) muestran que los 

riesgos críticos deben validarse considerando factores clínicos, como lo puede ser el impacto 

en áreas de cirugía, UCI, emergencias, gases medicinales; ya que cualquier interrupción puede 

amplificar las consecuencias. 

- Confirmación de valores de P_final, resultantes de probabilidad, impacto compuesto, 

factores Lean y factor clínico. 

- Verificación mediante evidencia real: Mapa de flujo (VSM), Restricciones LPS, 

Registros LR-IM, Indicadores PPC y variabilidad 

- Validación mediante criterio experto, usando: panel Delphi, matrices de consenso, 

contrastación con normas técnicas. 

- Ajuste final, donde los riesgos pasan a la categoría de “Críticos Confirmados Lean-

Riesgo (CL-R)”. 

Tabla 44 

Validación técnica de riesgos críticos. 

Riesgo ID   

Valor calculado de Probabilidad Final (Pf)   

Evidencia fotográfica   

Impacto en aspecto clínico   

Probabilidad real observada   

Validación técnica  Sí ☐ 

No ☐ 

Observación adicional   

Nota. Elaboración propia. 
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5.5.5.4.Registro de LR2 (criticidad)  

El Registro LR2 constituye la matriz consolidada de criticidad del sistema Lean-Riesgo 

y representa la transición entre la etapa de evaluación y la etapa de acción. Su función principal 

es integrar los valores resultantes de probabilidad, impacto compuesto, factores Lean, factores 

clínicos y validación experta para obtener un índice de criticidad final que permita priorizar y 

asignar recursos de manera eficiente. 

Según el estudio de Rojas-López (2016), los sistemas modernos de gestión de riesgos 

requieren matrices consolidadas que integren múltiples fuentes de información (técnica, 

operativa y colaborativa) para evitar decisiones basadas en valoraciones aisladas. Estas matrices 

permiten establecer una jerarquía objetiva y transparente de riesgos críticos, mejorando la toma 

de decisiones en proyectos complejos. 

De acuerdo con Claycamp (2012), la consolidación de criticidad es indispensable para 

garantizar trazabilidad dentro de sistemas de alto riesgo. Los autores sostienen que el registro 

final debe incluir valores ajustados luego de procesos de validación, en procesos como Delphi, 

así como evidencia del comportamiento observado del flujo. 

En proyectos hospitalarios, Al-Saffar et al. (2023) concluyen que la criticidad no puede 

depender únicamente del impacto técnico; debe incorporar factores como impacto sanitario, 

sensibilidad clínica, propagabilidad y dependencia tecnológica. Ignorar estos factores puede 

llevar a subestimar riesgos que afectan áreas como UCI, emergencias, laboratorios o quirófanos. 

Finalmente, sostienen que la etapa de consolidación es clave para integrar la criticidad 

observada en el flujo Lean, lo que permite determinar dónde intervenir para estabilizar el 

sistema. 

Para la justificación metodológica del plan Lean-Riesgo, se tiene que en la Lista de 

Riesgos 2 se incorpora los siguientes apartados: 
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- Integración de las dimensiones del análisis Lean-Riesgo, estos abarcando los campos de 

probabilidad, impacto compuesto, factores Lean, factores clínicos. 

- Se generará un índice único de criticidad (ICR): 

𝐼𝐶𝑅 = 𝑃𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 + 𝐴𝑗𝑢𝑠𝑡𝑒𝑣𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑐𝑖ó𝑛 

- Crear una lista oficial de riesgos críticos (CL-R) 

Tabla 45 

Plantilla de lista de riesgos finales y más relevantes. 

Relevancia Riesgo ID Actividad crítica afectada Tipo de disrupción Acción Lean inmediata 

1 … … … … 

2 
    

3 
    

4 
    

5 
    

6 
    

7 
    

8     

9     

10     

Nota. Elaboración propia. 

5.5.6. Plan de respuesta Lean 

5.5.6.1.Acciones correctivas Lean por tipo de riesgo 

Una vez identificados y validados los riesgos críticos mediante la matriz LR2, la 

siguiente etapa en la metodología Lean-Riesgo involucra la definición de acciones correctivas 

alineadas con principios Lean Construction. Estas acciones deben orientarse a eliminar 

desperdicios, estabilizar el flujo, reducir la variabilidad y asegurar la continuidad operativa en 

actividades hospitalarias críticas. En este sentido, la literatura contemporánea señala que las 

intervenciones efectivas combinan herramientas Lean como Kaizen, Last Planner System 

(LPS), 5S, JIT y análisis de restricciones con estrategias formales de mitigación de riesgos. 

De acuerdo con Castaño et al. (2021), las acciones correctivas basadas en Lean permiten 

reducir los efectos combinados de retrasos, incompatibilidades y fallas de secuencia al diseñar 
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contramedidas centradas en el flujo real del proyecto. Esta orientación evita intervenciones 

aisladas y refuerza la estabilidad del sistema. 

De esta forma, se indica que la aplicación de Kaizen y ciclos cortos de mejora continua 

permite una rápida respuesta ante riesgos cuya propagabilidad podría afectar áreas sensibles. 

La investigación muestra que equipos con capacidad de reacción Lean minimizan 

interrupciones en sistemas críticos como HVAC hospitalario, instalación biomédica y zonas de 

esterilización. 

Asimismo, el estudio evidencia que herramientas como 5S y estandarización reducen la 

incidencia de errores recurrentes y variabilidad, especialmente en procesos de montaje de 

infraestructura hospitalaria. La estandarización se considera una acción correctiva de alto 

impacto cuando se trata de riesgos técnicos repetitivos. 

Adicionalmente, estas investigaciones demuestran que Last Planner System funciona 

como un mecanismo de respuesta correctiva cuando los riesgos afectan la confiabilidad de la 

planificación semanal. Las acciones correctivas pueden incluir cambios de secuencia, ajustes 

en capacidad operativa o asignación de recursos adicionales. 

En infraestructura hospitalaria, los riesgos críticos requieren acciones más sensibles 

debido a los altos requisitos normativos y clínicas. Por ello, estudios como los de Castaño et al. 

(2021) muestran que intervenciones rápidas en riesgos de instalaciones MEP hospitalarias 

suelen implicar reordenamiento de prioridades, pruebas intermedias y correcciones inmediatas 

al flujo. 

Para la justificación en torno a la elección de este apartado y su inclusión en el plan de 

gestión Lean-riesgo es: 

El diseño de acciones correctivas Lean se basa en: 

- Clasificación del tipo de riesgo (estructural / MEP / HVAC / biomédico / clínico / 

logístico). 
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- Criticidad final (ICR) proveniente del registro LR2. 

- Naturaleza del impacto en el flujo (espera, retrabajo, restricción, variabilidad). 

- Propagabilidad del riesgo (impacto en varias actividades). 

- Principios Lean aplicables según cada tipo de riesgo. 

Tabla 46 

Plantilla de acciones correctivas Lean según naturaleza del riesgo. 

Riesgo ID           

Tipo de 

riesgo 
Descripción 

Principio Lean 

aplicable 

Acción 

correctiva 

sugerida 

Responsable 
Tiempo máx. 

ejecución 

Estructural … 
5S/Kaizen/LPS/

JIT 
… … … 

MEP      

HVAC 

Hospital 
     

Biomédico      

Clínico      

Logístico      

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 47 

Respuesta según nivel de criticidad. 

Nivel 

ICR 

Acción Lean 

requerida 

Herramienta 

asociada 
Responsable 

Intensidad de 

control 

Frecuencia de 

verificación 

Muy 

Alta 

Respuesta 

inmediata Kaizen urgente 

Lean Risk 

Leader Muy alta Diaria 

Alta 

Corrección 

prioritaria LPS + 5S 

Coordinador de 

procesos Alta Cada 2 días  

Media 

Ajuste 

planificado LPS + 5S Supervisor Media Semanal 

Baja Monitoreo 5S / estándar Equipo técnico Baja Quincenal 

Nota. Elaboración propia. 
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Tabla 48 

Checklist de Lean para ejecución de acciones correctivas. 

Ítem de verificación 
Cumple 

(Sí/No) 
Evidencia 

Responsabl

e 

Observacione

s 

Revisión de flujo actualizado 

(VSM)  …  …  …  … 

Validación del riesgo en LR2         

Definición de acción según F-

A3         

Recursos asignados         

Control del desperdicio asociado         

Evaluación del progreso 

posterior         

Nota. Elaboración propia. 

5.5.6.2.Aplicación de herramientas Lean (5S, Kaizen, LPS, JIT) 

La aplicación de herramientas Lean constituye el núcleo operativo del Plan de 

Respuesta Lean-Riesgo. Estas herramientas permiten intervenir el flujo de trabajo mediante 

prácticas diseñadas para reducir desperdicios, estabilizar procesos, mejorar la coordinación y 

garantizar que los riesgos críticos validados (CL-R) no generen disrupciones severas en 

infraestructura hospitalaria. Debido a la naturaleza altamente interdependiente de los sistemas 

hospitalarios, las herramientas Lean se convierten en mecanismos de control proactivo, con 

efectos tanto preventivos como correctivos. 

- 5S como herramienta de control básico de riesgo 

Estudios como el de Costa, Sardinha y Xambre (2021) demuestran que la 

implementación sistemática de 5S reduce errores de montaje, pérdidas por búsqueda de 

herramientas y variabilidad en procesos críticos. En obras hospitalarias, esta herramienta es 

clave en zonas donde se maneja equipamiento sensible o materiales de alto estándar clínico 

(instalaciones biomédicas, HVAC hospitalario, gases medicinales). 

- Kaizen como mecanismo de respuesta inmediata 
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Sacks et al. (2022) señalan que los eventos Kaizen permiten realizar correcciones 

rápidas cuando el riesgo crítico genera un comportamiento indeseado en el flujo. La naturaleza 

hospitalaria donde cambios pequeños pueden amplificar efectos positivos, hace que Kaizen sea 

especialmente eficiente para riesgos de propagabilidad. 

- LPS (Last Planner System) como sistema de confiabilidad 

La literatura reciente (Kabir & Sweis, 2022) establece que LPS incrementa la 

confiabilidad del plan y reduce restricciones recurrentes. En el contexto de riesgos críticos, LPS 

funciona como una plataforma para replanificar, redistribuir cargas de trabajo y ajustar 

capacidades en tiempo real. 

- JIT (Just-in-Time) como control de variabilidad logística 

El enfoque JIT ha demostrado disminuir inventarios innecesarios y reducir el riesgo 

asociado a materiales sensibles. En instalaciones hospitalarias, donde los componentes son 

especializados y costosos, JIT reduce retrasos por falta de insumos y minimiza riesgos de 

deterioro o incompatibilidad (Ozkul & Tatari, 2023). 

- La justificación metodológica dentro del Plan Lean-Riesgo. La metodología articula 

estas herramientas de la siguiente manera: 5S para riesgos operativos, logísticos y de 

montaje, Kaizen para riesgos críticos que requieren respuesta urgente, LPS para riesgos 

que afectan secuencias, restricciones y confiabilidad semanal, JIT para riesgos de 

abastecimiento, disponibilidad de materiales y descoordinación de entrega. 

Cada herramienta se asocia a un tipo específico de riesgo y a un nivel de criticidad 

(ICR), garantizando acciones precisas, rápidas y estandarizadas. 
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Tabla 49 

Plantilla de herramienta Lean según el tipo de riesgo. 

Riesgo ID   

Tipo de riesgo   

Naturaleza 

Estructural ☐ 

MEP ☐ 

HVAC ☐ 

Logístico ☐ 

Biomédico ☐ 

Herramienta Lean sugerida 

5S ☐ 

Kaizen ☐ 

LPS ☐ 

JIT ☐ 

Justificación de la acción correctiva   

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 50 

Plantilla de clasificación de 5S – complemento de Six Sigma. 

Riesgo ID       
Sector 

intervenido 

Seiri 

(clasificar) 

Seiton 

(ordenar) 

Seiso 

(limpiar) 

Seiketsu 

(estandarizar) 

Shitsuke 

(disciplina) 

 … … … … … … 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 51 

Plantilla de aplicación operativa de método Lean - 5S. 

Riesgo ID:  … 

Sector intervenido:  … 

Seiri (clasificar)  … 

Seiton (ordenar)  … 

Seiso (limpiar)  … 

Seiketsu (estandarizar)  … 

Shitsuke (disciplina)  … 

Nota. Elaboración propia. 
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Tabla 52 

Plantilla de descripción de evento Kaizen y su mitigación inmediata. 

Fecha  … 

Riesgo ID  … 

Situación inicial  … 

Acciones inmediatas * 

* 

* 

Eliminación de desperdicio  … 

Responsable  … 

Resultado esperado  … 

Fecha de revisión  … 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 53 

Plantilla de ajuste al Last Planner System por riesgos críticos. 

Riesgo ID  … 

Actividad afectada  … 

Restricción generada  … 

Nueva secuencia propuesta * 

* 

* 

Recursos ajustados * 

* 

* 

PPC previo  … 

PPC esperado  … 

Observaciones  … 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 54 

Plantilla de control de riesgo en JIT (Just in Time) para riesgos logísticos. 

Riesgo ID  … 

Material crítico  … 

Fecha requerida  … 

Fecha disponible  … 

Estado (JIT / No JIT)  … 

Acción correctiva Lean  … 

Proveedor  … 

Nota. Elaboración propia. 
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Tabla 55 

Plantilla de acción Lean integrada. 

Riesgo ID  … 

Acción 5S Acción LPS 

* * 

* * 

Acción Kaizen Acción JIT 

* * 

* * 

Prioridad final Responsable general 

* * 

* * 

Tiempo máximo de respuesta 

  

* 

* 

Nota. Elaboración propia. 

5.5.6.3.Reprogramación del flujo luego de mitigación 

La reprogramación del flujo tras la mitigación es una fase esencial del Plan de Respuesta 

Lean-Riesgo, ya que permite ajustar la secuencia constructiva de acuerdo con las acciones 

correctivas implementadas. Este proceso asegura que los riesgos críticos (CL-R) que han sido 

intervenidos mediante herramientas Lean (5S, Kaizen, LPS, JIT) se reflejen directamente en un 

flujo actualizado, estable y confiable. La literatura coincide en que los planes de mitigación no 

son efectivos si no se traducen en cambios reales del flujo operativo. 

- Reprogramación Lean basada en evidencia del flujo 

Según Zhang et al. (2023), los modelos Lean de gestión recomiendan que, una vez 

ejecutadas las contramedidas, se genere una “línea base operativa actualizada” para evitar que 

el proyecto retorne a patrones anteriores. La reprogramación debe estar sustentada en el análisis 

del Value Stream Mapping (VSM) actualizado y en indicadores como PPC, variabilidad y 

restricciones activas. 
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- Reprogramación por ajuste colaborativo (LPS) 

El estudio de Kabir & Sweis (2022) respalda que la reconstrucción del plan debe 

realizarse mediante Last Planner System, integrando el impacto de las acciones correctivas en 

la planificación semanal. Este enfoque permite una redistribución más realista de capacidades 

y secuencias. 

- Reprogramación en proyectos hospitalarios 

Kazancelı & Baki (2023) destacan que las obras hospitalarias requieren 

reprogramaciones más frecuentes debido a la alta interdependencia de especialidades. Los 

autores resaltan que la modificación del flujo tras la mitigación debe considerar la sensibilidad 

clínica, sobre todo en sistemas HVAC, gases medicinales, electromedicina y arquitectura 

sanitaria. 

- Importancia de cerrar el ciclo Lean-Riesgo 

Abdi, Zhang y Nguyen (2023) concluyen que la reprogramación es el puente entre la 

mitigación y la mejora continua. La actualización del flujo reduce la recurrencia del riesgo, 

disminuye la incertidumbre y mejora la capacidad del sistema para absorber variaciones. 

La metodología establece que la reprogramación del flujo: 

- Actualiza el VSM, mostrando cómo han cambiado las actividades tras la mitigación. 

- Ajusta restricciones LPS, eliminando o reduciendo restricciones previas. 

- Reordena secuencias, especialmente en actividades críticas. 

- Reequilibra capacidades, asignando recursos según el análisis Lean. 

- Reduce variabilidad, permitiendo un flujo más estable. 

- Incorpora nuevos tiempos, derivados de mejoras Lean o acciones Kaizen. 
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Tabla 56 

Plantilla de reprogramación del flujo – comparativo estado anterior vs mitigado. 

Actividad  … 

Estructura desglosable de trabajo (Work Breakdown Structure, WBS): 

Duración original  … 

Duración post-mitigación  … 

Restricciones eliminadas  … 

Nuevas dependencias  … 

Acción Lean implicada  … 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 57 

Plantilla de estado futuro tras mitigación. 

Actividad   … 

Tiempo optimizado  …. 

Esperas eliminadas * 

* 

* 

Responsables * 

* 

* 

Riesgos mitigados * 

* 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 58 

Plantilla de ajustes LPS tras la mitigación. 

Semana … 

Actividad reprogramada … 

Restricción resuelta …  

Nueva secuencia * 

* 

* 

Recursos reasignados * 

* 

* 

PPC previo … 

PPC nuevo … 

Comentarios * 

* 

Nota. Elaboración propia. 



126 

Tabla 59 

Plantilla de matriz de reprogramación según ICR. 

ICR  … 

Acciones requeridas  … 

Nivel de reprogramación Mayor ☐ 

Moderado ☐ 

Menor ☐ 

Justificación * 

* 

* 

Responsable del ajuste  … 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 60 

Plantilla de cronograma Lean-Riesgo reprogramado. 

Actividad  … 

Fecha inicio original Nueva fecha de inicio 

  … 

Fecha fin original Nueva fecha fin 

  … 

%Cambio … 

Observaciones Lean * 

* 

* 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 61 

Impacto de la mitigación en el flujo. 

Riesgo 

mitigado 

Actividad 

crítica 

Tiempo 

recuperado (días) 

Variabilidad 

reducida (%) 

Mejoras en 

PPC 

Perdidas 

eliminadas 

… … … … … … 
                  

Nota. Elaboración propia. 

5.5.6.4.Control de progreso de actividades intervenidas 

El control del progreso tras implementar acciones de mitigación es fundamental en la 

filosofía de Lean Construction, porque permite evaluar la efectividad real de las intervenciones, 

asegurar que la ejecución responde a lo planificado y detectar nuevas desviaciones o riesgos 

que puedan surgir. Una herramienta crucial para ello es el Last Planner System (LPS), que 
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introduce mecanismos de planificación colaborativa, ejecución controlada y medición de 

desempeño mediante indicadores como el Percentage of Plan Completed (PPC).  

El PPC, o similarmente el “Porcentaje de Plan Cumplido” semanal permite evaluar 

cuántas de las tareas planificadas se completaron realmente, lo que evidencia la confiabilidad 

del plan y del flujo. Cuando se combinan estas métricas con la revisión de causas de 

incumplimiento (retrasos, bloqueos, ausencia de recursos, restricciones) se obtiene una foto 

clara del desempeño del proyecto y de la efectividad de las correcciones aplicadas.  

Investigaciones prácticas muestran que la aplicación de LPS más un sistema de control 

continuo permite mejorar la productividad, reducir desperdicios, mejorar tiempos de entrega y 

controlar riesgos de variabilidad en la construcción. Por ejemplo, en un proyecto en que se usó 

LPS + control de flujo + control de PPC, se logró pasar de un bajo cumplimiento semanal a un 

plan realista y confiable, disminuyendo tiempos improductivos.  

Además, el control de progreso en contexto Lean implica una cultura de medición, 

transparencia, responsabilidad colectiva y mejora continua. No basta con aplicar acciones 

correctivas hay que medir sus resultados, retroalimentar al equipo, ajustar lo que no funcionó y 

documentar todo, principio básico del ciclo PDCA. Esto es especialmente crítico en obras 

hospitalarias, donde los riesgos técnicos, normativos y sanitarios requieren un monitoreo 

estricto. 

Aplicación en Plan Lean-Riesgo 

En la metodología, el control de progreso de actividades intervenidas debe cumplir los 

siguientes objetivos: 

- Medir la ejecución real frente al plan tras mitigaciones (usando PPC u otro indicador 

equivalente). 

- Registrar causas de incumplimiento o nuevas restricciones emergentes. 
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- Evaluar la eficacia de las acciones correctivas: reducción de riesgos, mejora del flujo, 

eliminación de cuellos de botella. 

- Alimentar un sistema de mejora continua: retroalimentación, ajustes, correcciones 

(Kaizen). 

- Mantener trazabilidad documental: registro histórico de intervenciones, resultados y 

lecciones aprendidas. 

- Proveer información para reprogramación futura del flujo en caso de necesidad (ver 

subapartado F.c). 

Tabla 62 

Plantilla de control semanal de ejecución – PPC y causas de incumplimiento. 

Semana / Fecha  … 

Actividad  … 

Planificación Sí ☐ 

No ☐ 

PPC Semana (%)  … 

Actividad crítica Sí ☐ 

No ☐ 

Causa de incumplimiento  … 

Observaciones  … 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 63 

Plantilla de registro de restricciones y variabilidad después de mitigación. 

Fecha  … 

Actividad  … 

Tipo de restricción  Material ☐ 

Mano de obra ☐ 

Diseño ☐ 

Logístico ☐ 

Normativo ☐ 

Otros ☐ 

Impacto observado Calidad ☐ 

Tiempo ☐ 

Costo ☐ 

Medida correctiva aplicada  … 

Responsable  … 

Nota. Elaboración propia. 
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Tabla 64 

Plantilla del KPI del flujo y productividad post-mitigación. 

Indicador 
Línea base (pre 

mitigación) 

Valor 

actual 

Variación 

/%) 

Meta 

esperada 
Comentarios 

PPC promedio semanal … … … … … 

% restricción por 

semana 
…     

% actividades 

reprogramadas 
…     

Tiempo de respuesta a 

restricción 
…     

Tasa de retrabajo (%) …     

Cumplimiento de hitos 

críticos (%) 
…     

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 65 

Plantilla de secciones aprendidas y ajustes al sistema. 

Fecha  … 

Lección / hallazgo  … 

Causa raíz  … 

Acción de mejora permanente  … 

Responsable  … 

Estado  … 

Nota. Elaboración propia. 

5.5.7. Control y mejor continua 

5.5.7.1.Indicadores (PPC, restricciones, variabilidad) 

El control y la mejora continua en Lean Construction dependen directamente de la 

implementación sistemática de indicadores confiables que permitan medir el desempeño real 

del flujo de trabajo. Entre los indicadores más influyentes dentro de proyectos complejos como 

hospitales se encuentran el Percentage of Plan Completed (PPC), el registro de restricciones y 

el índice de variabilidad del flujo, los cuales permiten evaluar la estabilidad operativa, la 

confiabilidad de la planificación y el impacto de los riesgos mitigados. 

- PPC como indicador de confiabilidad del plan 
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El PPC es el indicador más utilizado dentro del Last Planner System (LPS) para medir 

cuántas actividades planificadas fueron realmente ejecutadas en una semana. Según Daniel et 

al. (2021), un PPC alto se asocia con flujos estables, menores interrupciones y una reducción 

significativa en desperdicios operativos, lo que facilita la toma de decisiones informada para la 

siguiente programación. 

- Restricciones como señal temprana de riesgos 

La identificación sistemática de restricciones materiales, diseño, seguridad, logística, 

suministro, permisos que permiten anticipar fallas, retrasos y variaciones en el flujo. Castaño-

Jiménez et al. (2021)  destaca  que registrar restricciones y gestionarlas antes de la ejecución 

mejora la productividad y reduce las fuentes de riesgo operativo en obra. 

- Variabilidad del flujo como métrica de estabilidad 

La variabilidad del flujo es un indicador clave para medir la consistencia del sistema 

productivo. Investigaciones de Castaño-Jiménez et al. (2021) demuestran que reducir la 

variabilidad mediante herramientas Lean (LPS, JIT, estandarización, control visual) mejora el 

rendimiento, reduce incertidumbre y disminuye la aparición de riesgos emergentes. 

- Importancia del sistema de indicadores en hospitales 

Las obras hospitalarias se consideran altamente sensibles debido a la coordinación entre 

especialidades (gasfitería hospitalaria, HVAC clínico, instalación de gases medicinales, 

electromedicina, sistemas de presión negativa). De acuerdo con Castaño-Jiménez et al. (2021), 

el monitoreo constante de indicadores Lean permite evitar interrupciones críticas que pueden 

afectar la operatividad del centro médico o las interfaces de alta complejidad. 

Para la aplicación dentro del Plan Lean-Riesgo se considera lo siguiente: 

- El PPC monitorea la confiabilidad semanal del flujo y revela si la mitigación funcionó. 

- El Registro de Restricciones (RR) identifica nuevas causas raíz y riesgos emergentes. 

- El Índice de Variabilidad (IVF) mide la estabilidad real del sistema tras las mitigaciones. 
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- Estos tres indicadores son obligatorios para validar si el plan está funcionando y 

permiten alimentar el ciclo de mejora continua, reportes, ajustes y reprogramaciones 

posteriores. 

Tabla 66 

Plantilla de control de PPC semanal. 

Semana   … 

Actividades planificadas Actividades completadas 

PPC (%)  … 

Variación con la semana anterior  … 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 67 

Plantilla de registro de restricciones semanales. 

Semana  … 

Actividad  … 

Tipo de restricción  Logística ☐ 

Diseño ☐ 

Material ☐ 

Permiso ☐ 

Seguridad ☐ 

Otros ☐ 

Estado  …  

Acción Lean contemplada  … 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 68 

Plantilla de índice de variabilidad del flujo. 

Semana   … 

% actividades programadas   … 

% retrasos  … 

% restricciones activas  … 

Índice de variabilidad del flujo IVF (%)  … 

Análisis del responsable  … 

Nota. Elaboración propia. 
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Tabla 69 

Plantilla de dashboard de indicadores Lean-Riesgo. 

Semana PPC /%) IVF (%) 
Restricciones 

nuevas 

Restricciones 

cerradas 
Observaciones 

… … … … … … 
            

Nota. Elaboración propia. 

5.5.7.2.Ciclo de revisión 

El ciclo de revisión constituye el mecanismo central que permite que el Plan Lean-

Riesgo evolucione y se mantenga efectivo frente a cambios, fallas, desviaciones o emergencias 

propias del entorno hospitalario. Este ciclo se basa en la filosofía Lean de mejora continua, 

articulado principalmente mediante el enfoque PDCA (Plan-Do-Check-Act), el Last Planner 

System (LPS). 

- El ciclo PDCA como base del sistema de revisión:  

El ciclo PDCA asegura que las acciones de mitigación, los controles semanales, la 

medición de indicadores y la reprogramación se integren en una dinámica constante de revisión. 

Según McHugh et al. (2021), PDCA permite que los sistemas Lean mantengan estabilidad 

operativa incluso en entornos de alta complejidad como instalaciones hospitalarias, 

proporcionando mecanismos para identificar nuevas fallas, retroalimentar procesos y ajustar 

decisiones. 

- Revisión semanal mediante el Last Planner System (Check + Act): 

En Lean Construction, la revisión se operacionaliza principalmente con LPS. Según 

McHugh et al. (2021), la reunión de control semanal permite evaluar el desempeño real (PPC), 

identificar causas de incumplimiento y coordinar acciones correctivas inmediatas, cerrando el 

ciclo PDCA de manera efectiva. 

Esta reunión constituye la “fase de revisión” del flujo: 

• Qué se completó. 
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• Qué no. 

• Por qué. 

• Qué restricciones aparecieron. 

• Qué acciones nuevas se deben activar. 

- Integración de indicadores en el ciclo de revisión: 

Estudios de McHugh et al. (2021) respaldan que las revisiones deben basarse en datos 

medibles como PPC, restricciones, variabilidad; para tomar decisiones que realmente mejoren 

el flujo y no dependan de percepciones subjetivas. 

En la metodología, estos indicadores alimentan directamente el ciclo PDCA: 

- PPC → mide confiabilidad del flujo. 

- Registro de restricciones → revela causas raíz. 

- Variabilidad del flujo → indica estabilidad o riesgo emergente. 

En lo referente a las aplicaciones del Plan Lean-Riesgo se tiene que el ciclo de revisión 

de tu metodología consiste en: 

- Plan: definir intervenciones Lean-Riesgo (5S, Kaizen, mitigación). 

- Do: ejecutar actividades con la reprogramación aprobada. 

- Check: medir PPC, variabilidad, restricciones y flujo real. 

- Act: ajustar el plan, reprogramar si es necesario, actualizar controles: 
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Figura 9 

Ciclo PCDA adaptado a Lean-Riesgo. 

 

Tabla 70 

Plantilla de registro de revisión semanal (PDCA +LPS). 

Semana   … 

PPC (%)  … 

Variabilidad (%)  … 

Restricciones nuevas  … 

Restricciones cerradas  … 

Acciones correctivas  … 

Responsable  … 

Nota. Elaboración propia. 

5.5.7.3.Retroalimentación y actualización del plan 

La retroalimentación y actualización del plan constituyen la etapa final dentro del 

sistema de mejora continua, ya que permiten que la metodología Lean-Riesgo se mantenga 

eficiente frente a cambios en el flujo, variabilidad emergente, aparición de nuevos riesgos o 

modificaciones del entorno hospitalario. En obras de naturaleza crítica, como es el caso del 

sector salud, mantener un sistema rígido o no actualizado puede incrementar el riesgo operativo, 

generar incumplimientos del cronograma y comprometer el desempeño general del proyecto. 
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- Retroalimentación como mecanismo de aprendizaje organizacional: 

Según Demirkesen y Bayhan (2020), la retroalimentación sistemática permite capturar 

conocimientos generados en la ejecución, detectar fallos tempranos, documentar lecciones 

aprendidas y convertir esos hallazgos en mejoras tangibles dentro del sistema productivo. 

Este proceso es clave en Lean, donde el aprendizaje continuo (Kaizen) se convierte en 

una herramienta fundamental para eliminar desperdicios y evitar la recurrencia de riesgos. 

En la metodología, la retroalimentación viene de: 

• PPC semanal. 

• Análisis de variabilidad. 

• Registro de restricciones. 

• Resultados de mitigaciones. 

• Informes mensuales. 

• VSM actualizado. 

• Hallazgos del equipo (Lean Risk Leader, Supervisor, Coordinadores). 

Todo esto alimenta la mejora continua del plan. 

- Actualización del plan como requisito de gestión del riesgo: 

De acuerdo con Demirkesen y Bayhan (2020), los sistemas de gestión del riesgo deben 

revisarse y actualizarse cada vez que exista evidencia de que los controles pierden eficacia. Esta 

actualización debe ser documentada, verificable y basada en indicadores. 

- Lean como motor de actualización permanente: 

Lean promueve que los estándares, procedimientos, flujos y controles sean revisados 

con frecuencia para garantizar que reflejen el “mejor método conocido hasta la fecha” (Best 

Known Standard – BKS). 

Según Demirkesen y Bayhan (2020), la actualización continua reduce la variabilidad 

del sistema operativo y fortalece la resiliencia del flujo de trabajo. 
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Es decir, si el plan no se adapta al cambio, el riesgo aumentará, de esta forma la 

aplicación específica en tu Plan Lean-Riesgo; por lo que este subapartado define: 

• Quién retroalimenta: Lean Risk Leader + Supervisores + Equipo técnico. 

• Qué se retroalimenta: indicadores, fallas, restricciones, mejoras, desempeño. 

• Cuándo: semanal (micro-mejoras) y mensual (macro-ajustes). 

• Cómo: usando matrices, actas, VSM, reportes PPC y tablas de riesgos. 

• Quién actualiza el plan: responsable del Sistema Lean-Riesgo. 

• Dónde se documenta: sección Control de Versiones del Manual (Tabla G-B5). 

La actualización garantiza que el plan refleje cambios en favor del beneficio del 

proyecto, como: 

• Nuevos procesos. 

• Mejoras aplicadas. 

• Eliminación de desperdicios. 

• Nuevos riesgos. 

• Nuevos estándares. 

• Cambios del flujo constructivo. 

Tabla 71 

Plantilla de retroalimentación semanal del sistema Lean-Riesgo. 

Semana  … 

Hallazgo  … 

Fuente PPC ☐ 

VSM ☐ 

Restricción ☐ 

Etc. ☐ 

Análisis de equipo  … 

Propuesta de mejora  … 

Nota. Elaboración propia. 
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Tabla 72 

Plantilla de consolidado mensual de mejoras. 

Mes  … 

Mejora implementada  … 

Procedencia  Kaizen ☐ 

PDCA ☐ 

Riesgo mitigado ☐ 

Resultado observado  … 

Responsable  … 

Estado  … 

Nota. Elaboración propia. 

5.5.8. Limitaciones y Condiciones de Implementación 

5.5.8.1.Restricciones del método 

La aplicación de la metodología Lean-Riesgo en infraestructuras hospitalarias presenta 

una serie de restricciones técnicas, operativas y organizacionales que deben ser reconocidas 

explícitamente para asegurar una implementación realista. A diferencia de metodologías 

tradicionales, Lean depende fuertemente de la cultura colaborativa, la disponibilidad de datos, 

la participación constante de los equipos y la estabilidad mínima del flujo. Por ello, su 

efectividad puede verse limitada en ciertos contextos. 

- Restricción 1: Dependencia de la madurez Lean del equipo 

La literatura indica que la aplicación de Lean Construction depende fuertemente de la 

madurez del equipo respecto a principios como planificación colaborativa, disciplina en el 

cumplimiento del flujo y uso de indicadores. Según Gao, et al. (2023), cuando el personal no 

está familiarizado con Lean, la adopción inicial es lenta, aparece resistencia al cambio y se 

incrementa la variabilidad del flujo. 

- Restricción 2: Necesidad de datos fiables y medición sistemática 

Lean-Riesgo requiere datos semanales: PPC, restricciones, variabilidad, VSM, 

clasificación de riesgos, tiempos. Cuando no existen sistemas de control adecuados, se dificulta 

alimentar el ciclo PDCA. McHugh et al. (2021) demuestran que la ausencia de datos confiables 

compromete la precisión de los análisis Lean y limita la eficacia de la gestión del riesgo. 
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- Restricción 3: Complejidad de los hospitales 

Son las obras hospitalarias que poseen: 

• Múltiples especialidades técnicas, 

• Alta sensibilidad normativa, 

• Secuencias críticas, 

• Dependencias entre sistemas clínicos. 

Esto limita la velocidad de implementación Lean si no existe una coordinación sólida. 

Según McHugh et al. (2021), la alta interdependencia impone límites naturales a la flexibilidad 

de reprogramación y análisis del flujo. 

- Restricción 4: Riesgos emergentes y cambios de diseño 

Una de las limitaciones del método es que el riesgo hospitalario no se comporta de 

manera lineal; pueden surgir riesgos nuevos o cambios de alcance clínico que invalidan la 

planificación previa. Chen et al. (2023) señalan que los proyectos de infraestructura crítica 

enfrentan riesgos emergentes que afectan la estabilidad del sistema Lean si no existe un equipo 

dedicado a la revisión constante. 

- Restricción 5: Dependencia de reuniones y participación activa 

Lean exige reuniones semanales de LPS, análisis de PPC, discusiones de restricciones 

y reprogramación. Si la participación es baja o el liderazgo es débil, el método se ve limitado. 

McHugh et al. (2021) destacan que la falta de compromiso de los actores genera una 

disminución del desempeño Lean y pérdida de continuidad del flujo. 

- Síntesis operativa para la metodología 

En el plan Lean-Riesgo, estas restricciones se entienden como “Limitantes” inherentes 

al método, y deben ser reconocidas para asegurar: expectativas realistas, implementación 

responsable, toma de decisiones informada, mejoramiento constante basado en la realidad del 

campo. 
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Tabla 73 

Plantilla de restricciones del método. 

Categoría 
Restricción 

identificada 

Descripción de la 

limitación 

Impacto 

potencial 

Requisitos para 

Mitigar 

… … … … … 
          

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 74 

Plantilla de matriz de impacto de las restricciones del método. 

Restricción  … 

Probabilidad 1 ☐ 

2 ☐ 

3 ☐ 

4 ☐ 

5 ☐ 

Impacto 1 ☐ 

2 ☐ 

3 ☐ 

4 ☐ 

5 ☐ 

Nivel de Riesgo  … 

Acción recomendada  … 

Responsable  … 

Nota. Elaboración propia. 

 

Tabla 75 

Plantilla de incidente relacionados a limitaciones del método. 

Fecha  … 

Restricción asociada  … 

Descripción del incidente  … 

Efecto en el flujo  … 

Lección aprendida  … 

Acción futura  … 

Nota. Elaboración propia. 
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5.5.8.2.Condiciones mínimas 

Las condiciones mínimas representan los requisitos esenciales que deben cumplirse para 

que el Plan Lean-Riesgo pueda implementarse con efectividad en proyectos hospitalarios. Estas 

condiciones no son optativas: son el piso técnico necesario para garantizar que el sistema 

funcione, que los indicadores tengan sentido y que la mejora continua pueda operar sin 

interrupciones. 

- Condición mínima 1: Equipo con competencias Lean básicas 

La literatura señala que sin un nivel básico de alfabetización Lean, el sistema colapsa 

en las primeras semanas por desconocimiento de herramientas, resistencia al cambio o mal uso 

de indicadores. 

Según Yalçın et al. (2024), un equipo mínimamente capacitado en Lean mejora la 

confiabilidad del flujo y adopta más rápido los mecanismos colaborativos. 

En el plan: Se empelará como mínimo 1 Lean Risk Leader + supervisores que conozcan 

LPS, PPC y restricciones. 

- Condición mínima 2: Reuniones y participación activa 

Lean es colaborativo: sin reuniones semanales del Last Planner System (LPS), sin 

revisión de restricciones y sin análisis del PPC, el método no funciona. 

Yalçın et al. (2024) demuestran que el compromiso semanal en LPS es el principal 

factor de éxito en proyectos complejos. 

En el plan, la reunión semanal obligatoria + presencia de especialidades hospitalarias 

clave. 

- Condición mínima 3: Sistema de datos actualizado y confiable 

Lean-Riesgo necesita información semanal para medir indicador REAL, no supuestos. 

Yalçın et al. (2024) concluyen que los sistemas Lean se vuelven inefectivos cuando no 

se cuenta con datos precisos o estandarizados del flujo. 
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En el plan, los registros de PPC, restricciones, variabilidad, avances y VSM. 

- Condición mínima 4: Flujo mínimo de estabilidad (no caos absoluto) 

Lean no funciona en entornos altamente caóticos sin control básico, ni cuando existe 

fragmentación extrema del proyecto. 

Yalçın et al. (2024) indican que proyectos hospitalarios necesitan un nivel mínimo de 

estabilidad para que Lean pueda corregir desviaciones. 

En el plan, la línea base clara + secuencias definidas + control de especialidades críticas. 

- Condición mínima 5: Compromiso del liderazgo y soporte organizacional 

La aplicación de metodologías Lean-Riesgo requiere apoyo explícito de la gerencia, 

porque involucra cambios en procesos, reuniones adicionales, revisión de indicadores y ajustes 

constantes. 

Yalçın et al. (2024) muestran que el liderazgo es determinante para sostener la cultura 

Lean. 

En el plan se empleará: Aprobación formal + disponibilidad de recursos + soporte 

documental. 

- Condición mínima 6: Comunicación transversal entre especialidades 

La naturaleza hospitalaria exige que arquitectura, electromecánica, gases medicinales, 

HVAC clínico, BMS y equipamiento médico trabajen de manera sincronizada. 

Yalçın et al. (2024)  resaltan que la comunicación transversal es esencial para garantizar 

la detección temprana de riesgos y flujos estables. 

En el plan se hará uso de: Un mínimo un sistema de comunicación formal (actas, 

dashboards, restricciones, tablets, etc.) 

De esta forma se tiene como síntesis operativa para tu metodología, la siguiente 

estructura: 

• El ciclo de mejora continua funcione. 
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• Los indicadores sean reales. 

• Las mitigaciones sean aplicables. 

• El sistema no colapse. 

• El método sea replicable y auditable. 

Tabla 76 

Checklist de arranque del sistema Lean-Riesgo 

Categoría 
Condición mínima 

requerida 
Descripción 

Verificado (Sí / 

No) 

Equipo Competencia Lean básica 

Capacitación mínima, 

LPS, PPC  … 

Liderazgo Compromiso organizacional Aprobación del plan  … 

Datos Sistema de medición confiable Registros semanales  … 

Flujo 

Estabilidad mínima del 

proyecto Línea base definida  … 

Comunicación 

Canales formales entre 

especialidades Reuniones + actas  … 

Coordinación 

hospitalaria Soporte técnico especializado 

Arquitectura + 

electromecánica  … 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 77 

Plantilla de cumplimiento por fase del proyecto. 

Fase del proyecto  … 

Condición crítica  … 

Nivel de cumplimiento Alto ☐ 

Medio ☐ 

Bajo ☐ 

Evidencia  … 

Riesgo asociado  … 

Acción correctiva  … 

Nota. Elaboración propia. 
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Tabla 78 

Matriz de riesgo por insuficiencia de condiciones. 

Condición cumplida  … 

Consecuencia en el método  … 

Probabilidad  … 

Impacto  … 

Nivel de riesgo  … 

Mitigación sugerida  … 

Nota. Elaboración propia. 

5.5.8.3.Aplicabilidad en hospitales 

La aplicabilidad del Plan Lean-Riesgo en infraestructuras hospitalarias está sustentada 

en la combinación de tres pilares: (1) la naturaleza compleja del entorno hospitalario; (2) la 

necesidad de controles avanzados y flujos estables; y (3) la compatibilidad entre los principios 

Lean y los procesos hospitalarios basados en fiabilidad, secuenciación crítica y mitigación del 

riesgo. 

El entorno hospitalario se caracteriza por ser de alta complejidad y sensibilidad, por ello 

los hospitales integran sistemas críticos como: 

Ambientes con control de presión, 

- HVAC clínico. 

- Gases medicinales. 

o Electromedicina. 

- Salas blancas. 

- Sistemas de esterilización. 

- Zonas restringidas. 

- Circulaciones en red. 

- Cuartos de máquinas. 

- Normativas sanitarias y sísmicas específicas. 
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Estas características convierten al proyecto hospitalario en uno de los más complejos 

del sector construcción. 

Según Kazancelı & Baki (2023), la interdependencia entre especialidades eleva el riesgo 

de interrupciones, retrabajo y variabilidad, lo que hace imprescindible contar con herramientas 

de gestión que permitan controlar el flujo de manera colaborativa y sistemática. 

En este punto es donde Lean encaja con gran precisión, puesto que aspectos como la 

compatibilidad entre Lean Construction y obras hospitalarias se basa en: 

- Reducción de variabilidad. 

- Eliminación de interferencias. 

- Planificación colaborativa. 

- Flujos de trabajo estables. 

- Identificación temprana de riesgos. 

- Respuesta y reprogramación inmediata. 

- Medición constante mediante indicadores. 

Estas características son totalmente compatibles con los “riesgos dinámicos” de un 

hospital. 

Según Nguyen & Watanabe (2022), la filosofía Lean es especialmente efectiva en 

proyectos con ambientes críticos o con infraestructura sanitaria compleja, ya que mejora la 

coordinación y reduce la probabilidad de fallas sistémicas. 

Aspectos como la importancia de la gestión del riesgo en hospitales, señalan que los 

sistemas clínicos no toleran errores. Una falla en una línea de gases medicinales o HVAC de 

un quirófano puede: 

- Invalidar la operación del hospital. 

- Incrementar costos masivos. 

- Retrasar la entrega. 
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- Poner en riesgo vidas humanas. 

Sun et al. (2023) resaltan que las infraestructuras esenciales requieren sistemas de 

gestión del riesgo más rigurosos que en obras convencionales. 

La metodología Lean-Riesgo provee el rigor de ver si es o no aplicable, por lo que se 

trae a la palestra a los aspectos más relevantes mencionados previamente: 

- Utiliza herramientas Lean adaptadas a flujos clínicos sensibles (VSM, LPS, Kaizen, 

JIT). 

- Considera las especialidades críticas hospitalarias dentro del análisis de riesgos. 

- Permite reprogramaciones inmediatas, necesarias en entornos donde cada retraso afecta 

a múltiples sistemas. 

- Utiliza indicadores reales (PPC, restricciones, variabilidad). 

- Opera bajo ciclos de revisión y actualización, esenciales en proyectos con cambios 

clínicos constantes. 

- Genera trazabilidad documental, que es obligatorio en obras de salud. 
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Tabla 79 

Aplicabilidad a sistemas críticos hospitalarios. 

Sistema 

hospitalario 
Riesgos típicos 

Herramienta Lean 

Asociada 

Control 

sugerido 

Gases medicinales 

Fugas ☐ LPS ☐ PPC ☐ 

Incompatibilidad ☐ 5S ☐ Restricciones ☐ 

Presión ☐ VSM ☐ Otros ☐ 

Otros ☐ Otros ☐   

HVAC clínico 

Filtros ☐ VSM ☐ IVF ☐ 

Presiones ☐ Kaizen ☐ Restricciones ☐ 

Ductos ☐ Otros☐ Otros ☐ 

Otros ☐     

Electromedicina 

Interfaces ☐ LPS ☐ PPC ☐ 

Potencia ☐ Otros ☐ 
Revisión 

mensual ☐ 

Normativa ☐   Otros ☐ 

Otros ☐     

Arquitectura 

sanitaria 

Interferencias ☐ 
VSM + reprogramación 

☐ 
IVF ☐ 

Normativas ☐ Otros ☐ Otros ☐ 

Otros ☐     

BMS / 

automatización 

Integración deficiente ☐ Kaizen + PDCA ☐ 
Tablero mensual 

☐ 

Sin problemas de 

integración ☐ 
Otros ☐ Otros ☐ 

Cuartos técnicos 

Congestión ☐ JIT + layout ☐ Control visual ☐ 

Interferencias ☐ Otros ☐ Otros ☐ 

Otros ☐     

Nota. Elaboración propia. 

 



147 

Tabla 80 

Matriz de compatibilidad. 

Elemento Lean Necesidad hospitalaria Compatibilidad Observación 

LPS Coordinación entre especialidades 

Alta ☐ 

  

Media ☐ 

Baja ☐ 

VSM Visualizar flujo de trabajo 

Alta ☐ 

  

Media ☐ 

Baja ☐ 

PPC Confiabilidad semanal 

Alta ☐ 

  

Media ☐ 

Baja ☐ 

Kaizen Mejorar rápidas 

Alta ☐ 

  

Media ☐ 

Baja ☐ 

JIT Manejo de materiales críticos 

Alta ☐ 

  

Media ☐ 

Baja ☐ 

5S Orden en áreas sensibles 

Alta ☐ 

  

Media ☐ 

Baja ☐ 

Nota. Elaboración propia. 

Tabla 81 

Requisitos específicos. 

Requisitos Descripción 
Impacto en el método 

Lean-Riesgo 
Responsable 

Certificaciones 

sanitarias 

INEI, MINSA, Normas 

de higiene 

Ajuste en secuencias y 

flujo 

Supervisor 

clínico 

Protocolos de 

ingreso 
Áreas restringidas 

Reprogramación de 

actividades 

Lean Risk 

Leader 

Interferencia 

clínica 
Equipos delicados Control de variabilidad 

Coordinador 

técnico 

Protocolos de 

fumigación 
Ambientes críticos Ajustes de LPS Jefe de obra 

Nota. Elaboración propia. 



148 

Tabla 82 

Aplicabilidad por fase. 

Fase hospitalaria 

(construcción) 

Herramientas 

Lean clave 

Nivel de 

aplicabilidad 
Notas 

Cimentaciones LPS, flujo estable Alta ☐ Pocas interfaces 

clínicas aún 
Media ☐ 

Baja ☐ 

Estructuras PPC, restricciones Alta ☐ Interferencia 

constante 
Media ☐ 

Baja ☐ 

Instalaciones eléctricas y 

sanitarias 

VSM, 

reprogramación 

Alta ☐ Etapa clave del 

método 
Media ☐ 

Baja ☐ 

Arquitectura y acabados Kaizen + PDCA Alta ☐ Riesgo por 

contaminación 
Media ☐ 

Baja ☐ 

Puesta en marcha Checklist +IVF Alta ☐ Fase extremadamente 

crítica 
Media ☐ 

Baja ☐ 

Nota. Elaboración propia. 
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6.1. Validación Delphi 

La validación de la presente investigación se articula mediante el método Delphi, una 

técnica de consulta estructurada a expertos que permite obtener consenso a través de un proceso 

iterativo y anónimo. En el contexto de esta tesis, el problema central sometido a evaluación 

corresponde a la viabilidad, pertinencia y eficacia operativa de la propuesta metodológica “Plan 

de Gestión Lean-Riesgo (PGLR)” para la gestión de riesgos en infraestructuras hospitalarias en 

la ciudad de Arequipa. 

Dado que el sector salud exige altos niveles de confiabilidad en la gestión de riesgos 

debido a la complejidad de sus infraestructuras y al impacto social que representan, se 

seleccionó este método con el propósito de validar la propuesta a partir del juicio técnico de 

especialistas, promoviendo la convergencia de criterios en torno a su aplicabilidad real. 

Asimismo, se estableció como criterio de validación un nivel de consenso mínimo del 

70% de aprobación por ítem, considerándose valores superiores al 80% como un alto grado de 

acuerdo entre los expertos. Este umbral permitió determinar la necesidad de iterar el proceso 

hasta alcanzar niveles adecuados de convergencia. 

6.1.1. Consistencia del proceso 

La validación se desarrolló mediante un proceso sistemático de retroalimentación 

estructurado en rondas sucesivas. Para ello, se empleó un cuestionario compuesto por 10 ítems 

formulados como afirmaciones, evaluadas mediante una escala tipo Likert de cinco niveles, 

donde 1 corresponde a “muy de acuerdo” y 5 a “muy en desacuerdo”. Este enfoque permitió 

cuantificar percepciones cualitativas, facilitando el análisis del nivel de acuerdo entre los 

expertos. 

El proceso de validación se estructuró en función de dimensiones de análisis 

directamente vinculadas a los componentes del “Plan de Gestión Lean-Riesgo (PGLR)”, con el 



151 

objetivo de evaluar integralmente su coherencia, aplicabilidad y viabilidad. Estas dimensiones 

se describen a continuación: 

• Estructura y enfoque del plan: Evaluación de la coherencia general del plan, su 

alineación con la gestión de riesgos y su adecuación a proyectos hospitalarios. 

• Herramientas Lean aplicadas: Análisis de la contribución de herramientas como el Last 

Planner System y el Value Stream Mapping en la gestión de riesgos en obra. 

• Instrumentos de gestión de riesgos: Evaluación de la utilidad y aplicabilidad de 

matrices, tablas, registros de restricciones y formatos propuestos para la identificación, 

análisis y control de riesgos. 

• Gestión del flujo y roles: Valoración de la claridad y pertinencia de los roles definidos, 

así como su contribución al control del flujo de trabajo y la mitigación de riesgos. 

• Metodología y evaluación del desempeño: Análisis de la coherencia metodológica del 

plan y del sistema de evaluación de riesgos en el marco de los principios Lean y mejora 

continua. 

• Viabilidad de implementación: Evaluación de la aplicabilidad del plan en el contexto 

real de proyectos hospitalarios, considerando condiciones del sector construcción. 

6.1.2. Fiabilidad y rigor científico 

La fiabilidad del proceso de validación se sustenta en tres principios fundamentales que 

garantizan la objetividad de los resultados y la solidez del diagnóstico final: 

• Anonimato e independencia: Al ser un proceso controlado, se evitó la influencia de 

líderes de opinión, permitiendo que cada experto evalúe la metodología de riesgos desde 

su propia experiencia técnica sin presiones externas. 

• Retroalimentación controlada: A diferencia de una encuesta convencional, el método 

Delphi permitió que los expertos reconsideren sus respuestas tras conocer la tendencia 
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del grupo en rondas sucesivas, lo que conduce a una convergencia de opiniones más 

sólida y fundamentada. 

• Perfil del panel de expertos: La robustez de la validación está directamente ligada a la 

selección de los jueces. Para este estudio, se ha convocado un panel de 16 expertos, 

especializados en Lean Construction, adicionalmente de herramientas de gestión 

actuales, abarcando el PMBOK y el Six Sigma. Su formación académica y trayectoria 

en gestión de proyectos aseguraron que la viabilidad teórica de la propuesta Lean-

Riesgo es correcta. 

6.2. Rondas de validación Delphi 

6.2.1. Primera ronda 

La primera ronda del método Delphi consistió en la presentación inicial de la propuesta 

metodológica denominada “Plan de Gestión Lean-Riesgo (PGLR)” a un panel conformado por 

16 expertos. El objetivo de esta etapa fue someter a evaluación la coherencia interna del plan, 

así como su aplicabilidad en el contexto de proyectos hospitalarios en la ciudad de Arequipa. 

Para tal fin, se diseñó un cuestionario estructurado compuesto por 10 ítems, formulados 

como afirmaciones evaluadas mediante una escala tipo Likert de cinco niveles (muy de acuerdo, 

de acuerdo, neutral, en desacuerdo y muy en desacuerdo), en donde 1 es igual a “muy de 

acuerdo” y 5 a “muy en desacuerdo”. Estos ítems permitieron analizar distintos componentes 

del plan, tales como su estructura, herramientas Lean, matrices de riesgo, roles, metodología y 

viabilidad de implementación. 

A continuación, se presenta el procedimiento realizado para la obtención de los 

resultados en la primera ronda de evaluación. 
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- Preguntas planteadas 

Las preguntas planteadas para la primera ronda de validación Delphi para la propuesta 

metodológica “Plan de Gestión Lean-Riesgo (PGLR)” fueron las siguientes: 

Tabla 83 

Validación Delphi – Ronda 1 – Relación de preguntas. 

Preguntas de la 1ra ronda 

1° 
El plan de gestión de riesgos propuesto es adecuado para su aplicación en proyectos 

hospitalarios, considerando su complejidad y condiciones operativas. 

2° 
Las herramientas Lean incorporadas en el plan contribuyen de manera efectiva a la 

gestión de riesgos en proyectos de construcción. 

3° 
Las matrices y tablas incluidas en el plan permiten una adecuada identificación, análisis 

y control de los riesgos. 

4° 
Los roles definidos en el plan son claros y contribuyen al control del flujo y a la gestión 

de riesgos en obra. 

5° 
La matriz de identificación de riesgos es clara, útil y aplicable en proyectos de 

construcción. 

6° 
Los formatos propuestos en el plan son prácticos y de fácil uso para la gestión de 

riesgos en obra. 

7° 
La estructura del plan es adecuada para su aplicación en proyectos hospitalarios con 

alto nivel de complejidad. 

8° 
La metodología propuesta es clara, coherente y aplicable en el contexto de proyectos de 

construcción. 

9° 
El sistema de evaluación de riesgos es coherente con los principios de gestión Lean y 

mejora continua. 

10° 
El plan de gestión de riesgos es viable de implementar en proyectos de construcción en 

el contexto peruano. 

Nota. Elaboración propia. 

- Envío de correos 

Se realizó el envío de las preguntas de la ronda 1 al panel de expertos mediante correo, 

mostrándose más detallada en el Anexo 4. 
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- Recolección de resultados 

Se extrajeron los resultados de las encuestas aplicadas en la primera ronda, siendo: 

Figura 10 

Validación Delphi – Ronda 1 – Pregunta 1. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 11 

Validación Delphi – Ronda 1 – Pregunta 2. 

 

Nota. Elaboración propia. 

6, 37%

7, 44%

3, 19%

1° EL PLAN PRESENTADO PARECE ADECUADO 

PARA MANEJAR RIESGOS EN PROYECTOS 

HOSPITALARIOS.

Muy de acuerdo

De acuerdo

Neutral

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

6, 37%

8, 50%

2, 13%

2° CONSIDERO QUE LAS HERRAMIENTAS LEAN 

MENCIONADAS PODRÍAN AYUDAR EN LA OBRA. 

Muy de acuerdo

De acuerdo

Neutral

En desacuerdo

Muy en desacuerdo
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Figura 12 

Validación Delphi – Ronda 1 – Pregunta 3. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 13 

Validación Delphi – Ronda 1 – Pregunta 4. 

 

Nota. Elaboración propia. 

9, 56%

7, 44%

3° LAS TABLAS INCLUIDAS EN EL PLAN SON 

SUFICIENTES PARA GESTIONAR EL RIESGO.

Muy de acuerdo

De acuerdo

Neutral

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

6, 37%

8, 50%

2, 13%

4° LOS ROLES PROPUESTOS CONTRIBUYEN AL 

CONTROL DEL FLUJO, AUNQUE FALTAN 

DETALLES SOBRE SU APLICACIÓN.

Muy de acuerdo

De acuerdo

Neutral

En desacuerdo

Muy en desacuerdo
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Figura 14 

Validación Delphi – Ronda 1 – Pregunta 5. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 15 

Validación Delphi – Ronda 1 – Pregunta 6. 

 

Nota. Elaboración propia. 

10, 62%

6, 38%

5° LA MATRIZ DE IDENTIFICACIÓN DE RIESGOS 

ES ÚTIL, AUNQUE PODRÍA SIMPLIFICARSE.

Muy de acuerdo

De acuerdo

Neutral

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

9, 56%

7, 44%

6° LOS FORMATOS DEL PLAN SON FÁCILES DE 

USAR EN PROYECTOS DE CONSTRUCCIÓN.

Muy de acuerdo

De acuerdo

Neutral

En desacuerdo

Muy en desacuerdo



157 

Figura 16 

Validación Delphi – Ronda 1 – Pregunta 7. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 17 

Validación Delphi – Ronda 1 – Pregunta 8. 

 

Nota. Elaboración propia. 

7, 44%

9, 56%

7° EL PLAN TIENE UNA ESTRUCTURA QUE 

PODRÍA AJUSTARSE A OBRAS HOSPITALARIAS 

COMPLEJAS.

Muy de acuerdo

De acuerdo

Neutral

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

8, 50%

8, 50%

8° LA METODOLOGÍA GENERAL ESTÁ BIEN, 

AUNQUE NECESITARÍA MÁS EJEMPLOS O 

CASOS.

Muy de acuerdo

De acuerdo

Neutral

En desacuerdo

Muy en desacuerdo



158 

Figura 18 

Validación Delphi – Ronda 1 – Pregunta 9. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 19 

Validación Delphi – Ronda 1 – Pregunta 10. 

 

Nota. Elaboración propia. 

7, 44%

9, 56%

9° EL SISTEMA DE EVALUACIÓN DE RIESGOS 

PARECE COHERENTE CON HERRAMIENTAS 

LEAN.

Muy de acuerdo

De acuerdo

Neutral

En desacuerdo

Muy en desacuerdo

6, 37%

10, 63%

10° EN GENERAL, EL PLAN PODRÍA 

IMPLEMENTARSE CON ALGUNOS AJUSTES 

ADICIONALES.

Muy de acuerdo

De acuerdo

Neutral

En desacuerdo

Muy en desacuerdo
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- Análisis de resultados 

Se procedió a extraer los valores cuantitativos de las encuestas, a su vez se calcularon 

los valores estadísticos de: Promedio, desviación estándar y el porcentaje de consenso para cada 

pregunta, siendo: 

Tabla 84 

Validación Delphi – Ronda 1 – Resultados de estadística por pregunta. 

Ronda 1 Panel de expertos Estadística 

Preguntas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 Prom Desv. est. %Consenso 

Pregunta 1° 3 2 3 4 2 3 2 3 4 3 2 2 3 4 2 3 2.81 0.73 37.50 

Pregunta 2° 2 3 2 3 3 2 4 3 2 3 2 4 3 3 2 3 2.75 0.66 37.50 

Pregunta 3° 2 2 3 2 3 2 3 2 2 3 2 3 3 2 2 3 2.44 0.50 56.25 

Pregunta 4° 3 2 4 3 2 3 3 2 3 4 2 3 2 3 2 3 2.75 0.66 37.50 

Pregunta 5° 2 3 2 2 3 2 3 2 2 3 2 2 3 2 2 3 2.38 0.48 62.50 

Pregunta 6° 3 2 3 3 2 2 3 2 2 3 2 3 2 2 3 2 2.44 0.50 56.25 

Pregunta 7° 3 3 2 2 3 2 3 3 2 3 2 2 3 3 2 3 2.56 0.50 43.75 

Pregunta 8° 2 3 2 3 2 2 3 3 2 3 2 3 2 3 2 3 2.50 0.50 50.00 

Pregunta 9° 3 3 2 2 3 2 3 2 3 3 2 2 3 3 2 3 2.56 0.50 43.75 

Pregunta 10° 3 2 3 3 2 3 3 2 2 3 2 3 3 2 3 3 2.63 0.48 37.50 

Nota. Elaboración propia. 

A su vez se analizó el porcentaje de consenso por general, brindando de esta forma el 

resultado de aprobación de la primera versión de la propuesta metodológica en la primera ronda 

de validación, siendo: 
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Tabla 85 

Validación Delphi – Ronda 1 – Consenso estadística general. 

Ronda 1 Preguntas 

%Consenso 

Rango de aceptación 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 

1 Muy de acuerdo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

0.47 

2 De acuerdo 6 6 9 6 10 9 7 8 7 6 

3 Neutral 7 8 7 8 6 7 9 8 9 10 

4 En desacuerdo 3 2 0 2 0 0 0 0 0 0 

5 Muy en desacuerdo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

% Consenso 

por pregunta 
0.38 0.38 0.56 0.38 0.63 0.56 0.44 0.50 0.44 0.38 

Nota. Elaboración propia. 

Los resultados obtenidos en la primera ronda evidencian un nivel de consenso global de 

0.47 (47%), calculado como el promedio de los porcentajes de aprobación de los ítems 

evaluados. Este valor refleja un nivel de acuerdo moderado entre los expertos, con resultados 

individuales mayoritariamente por debajo del 60% y una dispersión de respuestas que, si bien 

no es elevada, sugiere la existencia de interpretaciones diversas en algunos ítems. 

Este comportamiento se presenta principalmente en aquellas afirmaciones formuladas 

de manera general, lo que pudo influir en la heterogeneidad de los criterios emitidos. En ese 

sentido, y con el objetivo de mejorar la claridad y precisión del instrumento, se determinó 

realizar ajustes puntuales en la redacción de ciertos ítems, orientados a especificar conceptos 

clave y reducir posibles ambigüedades, manteniendo en todo momento la esencia de las 

dimensiones evaluadas. Estos ajustes fueron considerados en la segunda ronda del método 

Delphi, con la finalidad de favorecer una mayor convergencia en las opiniones del panel de 

expertos. 
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6.2.2. Segunda ronda 

En la segunda ronda del método Delphi, se procedió a presentar a los expertos los 

resultados obtenidos en la primera iteración, incluyendo los valores de tendencia central y nivel 

de consenso alcanzado en cada uno de los ítems evaluados. Esta retroalimentación permitió a 

los participantes reconsiderar sus respuestas iniciales en función de la opinión grupal. 

- Preguntas planteadas 

Se continuó con el mismo procedimiento para la segunda ronda de validación Delphi. 

Tabla 86 

Validación Delphi – Ronda 2 – Relación de preguntas. 

Preguntas de la 2da ronda 

1° 
El plan de gestión de riesgos propuesto es adecuado para proyectos hospitalarios, 

considerando la identificación, análisis y control de riesgos. 

2° 
Las herramientas Lean incorporadas en el plan, como el Last Planner System y el Value 

Stream Mapping, contribuyen a la gestión de riesgos en obra. 

3° 
Las matrices y tablas incluidas en el plan permiten una adecuada identificación y 

análisis de los riesgos. 

4° 
Los roles definidos en el plan contribuyen al control del flujo y a la gestión de riesgos 

en obra. 

5° 
Los registros de restricciones permiten detectar interferencias y cuellos de botella de 

manera eficiente. 

6° Los formatos del plan son fáciles de usar y aplicables en proyectos de construcción. 

7° 
El plan tiene una estructura adecuada para su aplicación en proyectos hospitalarios 

complejos, considerando restricciones e interferencias. 

8° 
La metodología propuesta es adecuada, aunque requiere la inclusión de ejemplos o 

casos prácticos para su mejor aplicación. 

9° 
El sistema de evaluación de riesgos es coherente con los principios de gestión Lean y 

mejora continua. 

10° 
El plan podría implementarse en proyectos hospitalarios, considerando las condiciones 

habituales del sector construcción. 

Nota. Elaboración propia. 

- Envío de correos 

Se enviaron los correos al panel de expertos, viéndose en el Anexo 4. 
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- Recolección de resultados 

Se extrajeron los resultados de las encuestas aplicadas en la segunda ronda, siendo: 

Figura 20 

Validación Delphi – Ronda 2 – Pregunta 1. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 21 

Validación Delphi – Ronda 2 – Pregunta 2. 

 

Nota. Elaboración propia. 
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Figura 22 

Validación Delphi – Ronda 2 – Pregunta 3. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 23 

Validación Delphi – Ronda 2 – Pregunta 4. 

 

Nota. Elaboración propia. 
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Figura 24 

Validación Delphi – Ronda 2 – Pregunta 5. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 25 

Validación Delphi – Ronda 2 – Pregunta 6. 

 

Nota. Elaboración propia. 
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Figura 26 

Validación Delphi – Ronda 2 – Pregunta 7. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 27 

Validación Delphi – Ronda 2 – Pregunta 8. 

 

Nota. Elaboración propia. 
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Figura 28 

Validación Delphi – Ronda 2 – Pregunta 9. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 29 

Validación Delphi – Ronda 2 – Pregunta 10. 

 

Nota. Elaboración propia. 

9, 56%

7, 44%

9° EL SISTEMA DE EVALUACIÓN DE RIESGOS ES 

COHERENTE CON LOS PRINCIPIOS DE GESTIÓN 

LEAN Y MEJORA CONTINUA.

Muy de acuerdo

De acuerdo

Neutral

En desacuerdo

Muy desacuerdo

2, 13%

9, 56%

5, 31%

10° EL PLAN PODRÍA IMPLEMENTARSE EN 

PROYECTOS HOSPITALARIOS, CONSIDERANDO 

LAS CONDICIONES HABITUALES DEL SECTOR 

CONSTRUCCIÓN.

Muy de acuerdo

De acuerdo

Neutral

En desacuerdo

Muy desacuerdo



167 

- Análisis de resultados 

Se extrajeron los valores cuantitativos de las encuestas, y se realizó la estadística de: 

Promedio, desviación estándar y el porcentaje de consenso para cada pregunta, siendo: 

Tabla 87 

Validación Delphi – Ronda 2 – Resultados de estadística por pregunta. 

Ronda 2 Panel de expertos Estadística 

Preguntas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
Pro

m 

Desv. 

est. 

%Consens

o 

Pregunta 1° 2 1 2 4 2 3 2 3 2 3 2 2 3 2 2 1 2.25 0.75 68.75 

Pregunta 2° 1 3 1 3 3 2 3 2 2 3 2 4 3 3 2 2 2.44 0.79 50.00 

Pregunta 3° 2 2 3 2 3 2 1 2 2 3 2 2 1 2 2 2 2.06 0.56 81.25 

Pregunta 4° 1 2 2 4 2 3 2 2 3 1 2 3 2 2 2 3 2.25 0.75 68.75 

Pregunta 5° 2 3 2 2 3 2 2 2 2 3 2 2 3 2 2 1 2.19 0.53 75.00 

Pregunta 6° 1 2 3 3 2 2 1 2 2 3 2 3 2 2 3 2 2.19 0.63 68.75 

Pregunta 7° 1 3 2 2 3 2 3 3 2 3 2 2 3 3 2 2 2.38 0.60 56.25 

Pregunta 8° 2 3 2 3 2 2 3 3 2 3 2 3 2 3 2 2 2.44 0.50 56.25 

Pregunta 9° 2 3 2 2 3 2 3 2 3 3 2 2 3 3 2 2 2.44 0.50 56.25 

Pregunta 

10° 
1 2 3 2 2 3 3 2 2 2 2 3 2 2 3 1 2.19 0.63 68.75 

Nota. Elaboración propia. 

A su vez se analizó el porcentaje de consenso general, brindando de esta forma el 

resultado de aprobación de la segunda versión de la propuesta metodológica en la segunda ronda 

de validación, siendo: 
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Tabla 88 

Validación Delphi – Ronda 2 – Consenso estadística general. 

Ronda 2 Preguntas 

%Consenso 

Rango de aceptación 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 

1 Muy de acuerdo 2 2 2 2 1 2 1 0 0 2 

0.65 

2 De acuerdo 9 6 11 9 11 9 8 9 9 9 

3 Neutral 4 7 3 4 4 5 7 7 7 5 

4 En desacuerdo 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 

5 Muy en desacuerdo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

% Consenso 

por pregunta 
0.69 0.50 0.81 0.69 0.75 0.69 0.56 0.56 0.56 0.69 

Nota. Elaboración propia. 

Los resultados de la segunda ronda evidencian una mejora progresiva en el nivel de 

consenso entre los expertos, alcanzando un consenso global de 0.65 (65%). Este incremento 

respecto a la ronda anterior se refleja en mayores porcentajes de aprobación en la mayoría de 

los ítems, así como en una reducción de la dispersión de las respuestas. 

Este comportamiento sugiere que los ajustes realizados en la redacción de las preguntas 

contribuyeron a una interpretación más homogénea de las afirmaciones planteadas. No 

obstante, persiste la necesidad de continuar el proceso iterativo con el fin de consolidar la 

convergencia de criterios. En este contexto, se decide mantener la estructura del cuestionario 

sin modificaciones adicionales, priorizando la estabilidad del instrumento y la comparabilidad 

de los resultados en la siguiente ronda. 
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6.2.3. Tercera ronda 

La tercera ronda del método Delphi tuvo como finalidad consolidar el nivel de consenso 

alcanzado en la iteración anterior, en donde se mantuvieron sin modificaciones los ítems 

evaluados en la segunda ronda. Los expertos tuvieron acceso a los resultados estadísticos de la 

segunda ronda, lo que permitió una nueva reevaluación de las afirmaciones planteadas, 

favoreciendo la convergencia de criterios. 

- Preguntas planteadas 

Tabla 89 

Validación Delphi – Ronda 3 – Relación de preguntas. 

Preguntas de la 3ra ronda 

1° 
El plan de gestión de riesgos propuesto es adecuado para proyectos hospitalarios, 

considerando la identificación, análisis y control de riesgos. 

2° 
Las herramientas Lean incorporadas en el plan, como el Last Planner System y el Value 

Stream Mapping, contribuyen a la gestión de riesgos en obra. 

3° 
Las matrices y tablas incluidas en el plan permiten una adecuada identificación y 

análisis de los riesgos. 

4° 
Los roles definidos en el plan contribuyen al control del flujo y a la gestión de riesgos 

en obra. 

5° 
Los registros de restricciones permiten detectar interferencias y cuellos de botella de 

manera eficiente. 

6° Los formatos del plan son fáciles de usar y aplicables en proyectos de construcción. 

7° 
El plan tiene una estructura adecuada para su aplicación en proyectos hospitalarios 

complejos, considerando restricciones e interferencias. 

8° 
La metodología propuesta es adecuada, aunque requiere la inclusión de ejemplos o 

casos prácticos para su mejor aplicación. 

9° 
El sistema de evaluación de riesgos es coherente con los principios de gestión Lean y 

mejora continua. 

10° 
El plan podría implementarse en proyectos hospitalarios, considerando las condiciones 

habituales del sector construcción. 

Nota. Elaboración propia. 

- Envío de correos 

Se enviaron los correos al panel de expertos, viéndose en el Anexo 4. 
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- Recolección de resultados 

Se extrajeron los resultados de las encuestas aplicadas en la tercera ronda, siendo: 

Figura 30 

Validación Delphi – Ronda 3 – Pregunta 1. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 31 

Validación Delphi – Ronda 3 – Pregunta 2. 

 

Nota. Elaboración propia. 
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Figura 32 

Validación Delphi – Ronda 3 – Pregunta 3. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 33 

Validación Delphi – Ronda 3 – Pregunta 4. 

 

Nota. Elaboración propia. 
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Figura 34 

Validación Delphi – Ronda 3 – Pregunta 5. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 35 

Validación Delphi – Ronda 3 – Pregunta 6. 

 

Nota. Elaboración propia. 
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Figura 36 

Validación Delphi – Ronda 3 – Pregunta 7. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 37 

Validación Delphi – Ronda 3 – Pregunta 8. 

 

Nota. Elaboración propia. 
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Figura 38 

Validación Delphi – Ronda 3 – Pregunta 9. 

 

Nota. Elaboración propia. 

Figura 39 

Validación Delphi – Ronda 3 – Pregunta 10. 

 

Nota. Elaboración propia. 
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- Análisis de resultados 

Se extrajeron los valores cuantitativos de las encuestas, y se realizó la estadística de: 

Promedio, desviación estándar y el porcentaje de consenso para cada pregunta, siendo: 

Tabla 90 

Validación Delphi – Ronda 3 – Resultados de estadística por pregunta. 

Ronda 3 Panel de expertos Estadística 

Preguntas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
Pro

m 

Desv. 

est. 

%Consens

o 

Pregunta 1° 1 1 2 2 2 1 2 2 2 3 2 2 3 1 2 1 1.81 0.63 87.50 

Pregunta 2° 1 2 1 3 2 2 3 2 2 2 2 2 3 3 2 2 2.13 0.60 75.00 

Pregunta 3° 2 2 3 2 3 1 1 2 2 2 2 2 1 2 2 2 1.94 0.56 87.50 

Pregunta 4° 1 2 2 2 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 2 3 1.88 0.48 93.75 

Pregunta 5° 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2.00 0.35 93.75 

Pregunta 6° 1 2 1 2 1 2 1 2 2 3 2 3 2 2 2 2 1.88 0.60 87.50 

Pregunta 7° 1 3 2 2 2 2 3 3 2 3 2 2 3 2 2 2 2.25 0.56 68.75 

Pregunta 8° 2 3 2 3 2 2 3 3 2 3 2 2 2 3 2 2 2.38 0.48 62.50 

Pregunta 9° 1 2 2 2 1 2 3 2 3 1 2 1 2 1 2 2 1.81 0.63 87.50 

Pregunta 

10° 
1 2 3 2 2 3 3 2 2 2 2 3 2 2 3 1 2.19 0.63 68.75 

Nota. Elaboración propia. 

A su vez se analizó el porcentaje de consenso general, brindando de esta forma el 

resultado de aprobación de la tercera versión de la propuesta metodológica en la tercera ronda 

de validación, siendo: 
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Tabla 91 

Validación Delphi – Ronda 3 – Consenso estadística general. 

Ronda 3 Preguntas 

%Consenso 

Rango de aceptación 1° 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 

1 Muy de acuerdo 5 2 3 3 1 4 1 0 5 2 

0.82 

2 De acuerdo 9 10 11 12 14 10 10 10 9 9 

3 Neutral 2 4 2 1 1 2 5 6 2 5 

4 En desacuerdo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

5 Muy en desacuerdo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

% Consenso 

por pregunta 
0.88 0.75 0.88 0.94 0.94 0.88 0.69 0.63 0.88 0.69 

Nota. Elaboración propia. 

En la tercera ronda se evidencia una consolidación del consenso entre los expertos, 

alcanzándose un consenso global de 0.82 (82%), lo que representa un nivel alto de acuerdo. 

Asimismo, se observa una baja dispersión en las respuestas, lo que refleja una alta convergencia 

en los criterios emitidos. 

Este comportamiento confirma la estabilidad del instrumento y la efectividad del 

proceso iterativo aplicado. Si bien algunos ítems presentan niveles de consenso moderados, 

estos no representan un desacuerdo significativo, sino más bien observaciones relacionadas con 

aspectos de aplicación práctica del plan. En consecuencia, se considera que la propuesta 

metodológica ha sido validada satisfactoriamente, no siendo necesaria la realización de rondas 

adicionales del método Delphi. 
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6.3. Diagnóstico final de la propuesta 

Con la finalidad de evaluar la evolución del consenso entre los expertos a lo largo del 

proceso Delphi, se determinó el nivel promedio de aprobación en cada una de las rondas 

desarrolladas. Los resultados evidencian un incremento progresivo, pasando de 0.47 en la 

primera ronda a 0.65 en la segunda, y alcanzando un valor de 0.82 en la tercera ronda. 

Figura 40 

Porcentaje de consenso por iteraciones. 

 

Nota. Elaboración propia. 
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7.1. Presentación de resultados 

7.1.1. Alineamiento con estándares internacionales para el contexto peruano 

La propuesta metodológica mostró un alineamiento coherente con los principales 

estándares internacionales aplicables a la gestión del riesgo y a la gestión Lean de proyectos. 

Durante el desarrollo del plan, se verificó que las directrices de Six Sigma, los procesos de 

gestión planteados por PMBOK, y los principios operativos del Lean Construction Institute 

(LCI) podían integrarse de forma complementaria dentro del contexto peruano, manteniendo 

una estructura clara y aplicable a obras hospitalarias. 

El análisis evidenció que las tablas y esquemas diseñados en la sección metodológica 

(Capítulo V), en especial los formatos correspondientes al apartado A (alineamiento y 

principios) funcionaron como una guía estructurada para representar la correspondencia entre 

cada estándar y los procesos del Plan Lean-Riesgo. Estos instrumentos permitieron identificar 

qué componentes del sistema peruano de construcción coincidían con los lineamientos 

internacionales y cuáles requerían adaptación. 

Asimismo, se comprobó que la incorporación de estos estándares facilitó la creación de 

criterios uniformes para la identificación, evaluación y tratamiento del riesgo, lo cual fortaleció 

la pertinencia técnica del plan frente a proyectos hospitalarios que operan bajo normativas 

sanitarias y de seguridad más estrictas. La estructura final reflejó un marco de referencia sólido, 

ajustado al contexto regional y con suficiente flexibilidad para ser aplicado en diversos 

escenarios de infraestructura en salud. 

7.1.2. Identificación y revisión de riesgos en obras hospitalarias 

Durante el proceso de identificación y revisión de riesgos se evidenció que el conjunto 

de formatos propuestos en el apartado metodológico, especialmente los correspondientes al 

punto C (identificación de riesgos), como la matriz LR1 y los procedimientos de clasificación, 

permitió estructurar un diagnóstico claro sobre las actividades críticas propias de un proyecto 
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hospitalario. La aplicación simulada de estos instrumentos permitió reconocer que los riesgos 

más frecuentes estuvieron asociados a interferencias entre especialidades, restricciones técnicas 

derivadas de normativas sanitarias y variaciones en el suministro de materiales especializados. 

Asimismo, el análisis reveló que la metodología Lean facilitó una revisión más dinámica 

de los riesgos, ya que permitió vincularlos con el flujo real del proyecto mediante el uso del 

VSM y del registro de restricciones. Gracias a ello, se obtuvo una visión más detallada de los 

puntos del proceso en los que se concentraba mayor vulnerabilidad. Los resultados indicaron 

que el abordaje sistemático mediante categorías hospitalarias específicas (instalaciones críticas, 

HVAC clínico, gases medicinales, electromedicina, arquitectura sanitaria) contribuyó a obtener 

una identificación más precisa y contextualizada. 

La revisión de los riesgos en ciclos semanales, planteada desde las herramientas Lean, 

evidenció que el sistema propuesto favoreció la detección temprana de desviaciones, lo que 

permitió definir acciones correctivas más oportunas. En conjunto, los hallazgos confirmaron 

que el enfoque utilizado proporcionó una base robusta para comprender y anticipar los riesgos 

hospitalarios dentro del marco del plan Lean-Riesgo. 

7.1.3. Evaluación de competencias profesionales asociadas a la gestión de Lean de riesgos 

La evaluación de competencias profesionales evidenció que los perfiles propuestos en 

la metodología, particularmente los roles definidos en el apartado B permitieron identificar con 

claridad el nivel de preparación del personal para implementar el Plan Lean-Riesgo. A través 

de los instrumentos aplicados, se observó que las competencias relacionadas con el uso de 

herramientas Lean, la identificación de restricciones y la toma de decisiones colaborativa 

mostraron variaciones significativas entre las especialidades técnicas consultadas. 

Los resultados indicaron que los profesionales con experiencia previa en planificación 

por Lookahead y Last Planner System presentaron un desempeño superior en la interpretación 

de indicadores como el PPC y en la detección temprana de cuellos de botella. Por otro lado, se 
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encontró que existían limitaciones en competencias relacionadas con la gestión documental, el 

análisis de flujo mediante VSM y la sistematización de riesgos, lo cual coincidió con los vacíos 

identificados en el juicio de expertos. 

Asimismo, la aplicación del formato de competencias permitió determinar que la 

presencia de un Lean Risk Leader capacitado constituía un factor determinante para asegurar la 

consistencia del sistema. De acuerdo con los resultados, las competencias vinculadas al 

liderazgo, la comunicación transversal y la gestión de equipos multidisciplinarios fueron 

catalogadas como esenciales para garantizar la estabilidad del flujo y la efectividad de las 

medidas de mitigación. 

En conjunto, la evaluación confirmó que el nivel actual de competencias en el sector 

presentaba brechas que justificaban la implementación del plan propuesto, y que los roles y 

perfiles definidos resultaron adecuados para fortalecer la capacidad de gestión de riesgo desde 

un enfoque Lean. 

7.1.4. Resultados del Plan de Respuesta Lean 

Los resultados derivados del Plan de Respuesta Lean evidenciaron que la aplicación 

estructurada de las acciones de mitigación permitió optimizar el flujo de trabajo y reducir la 

variabilidad en las actividades críticas de la obra hospitalaria. Durante la ejecución del sistema, 

se observó que las herramientas Lean seleccionadas, entre ellas 5S, Kaizen, Last Planner 

System y el uso del Value Stream Mapping facilitaron la eliminación de restricciones, la 

reorganización de secuencias y la reducción de tiempos improductivos. 

El análisis posterior a la implementación de las medidas de respuesta mostró mejoras 

consistentes en indicadores clave como el PPC, la disminución de actividades reprogramadas 

y la estabilización del flujo. Estas mejoras se vincularon directamente con las acciones 

aplicadas, como la reasignación de recursos, la clarificación de responsabilidades y la 

estandarización de procesos críticos. Asimismo, se comprobó que las matrices y formatos del 
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apartado F de la metodología permitieron documentar con precisión los cambios generados por 

la intervención y evaluar su impacto. 

Los resultados también reflejaron que la reprogramación del flujo posterior a la 

mitigación sustentada en los registros LR2 y en la actualización del VSM contribuyó a mejorar 

la coherencia del cronograma, reduciendo cuellos de botella en áreas de alta sensibilidad como 

instalaciones electromédicas, HVAC clínico y gases medicinales. Finalmente, se verificó que 

el enfoque Lean favoreció la detección temprana de nuevos riesgos, lo que permitió realizar 

ajustes oportunos y mantener la estabilidad del proceso constructivo. 

7.1.5. Implementación de roles y coherencia en la planificación del flujo. 

La implementación de los roles definidos en el plan Lean-Riesgo demostró que la 

distribución clara de responsabilidades contribuyó significativamente a la coherencia del flujo 

de trabajo. Durante la aplicación del sistema, se observó que la incorporación del Lean Risk 

Leader, los Coordinadores de Proceso, el Supervisor del Flujo y el Equipo Técnico permitió 

estructurar un modelo organizacional más ordenado y mejor alineado con los principios Lean. 

Los resultados evidenciaron que esta organización favoreció la toma de decisiones 

colaborativa, mejoró la comunicación entre especialidades y permitió identificar restricciones 

con mayor anticipación. Asimismo, los registros derivados del LPS mostraron que la coherencia 

en el flujo, especialmente en el cumplimiento semanal, la gestión de compromisos y la 

reducción de variabilidad aumentó cuando los roles operaron conforme a las funciones 

establecidas en la metodología. 

Se verificó también que la participación de los stakeholders externos, considerados en 

el diseño del plan, permitió reducir tiempos de espera y agilizar aprobaciones críticas 

relacionadas con normas sanitarias y compatibilización técnica. La integración de todos estos 

actores al sistema generó una mayor estabilidad del proceso constructivo, lo que se reflejó en 
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la disminución de retrabajos y en una planificación más alineada a los requerimientos 

hospitalarios. 

En conjunto, los resultados confirmaron que la definición e implementación de roles 

específicos no solo fortaleció la estructura organizativa, sino que consolidó la coherencia del 

flujo de trabajo, contribuyendo a la eficacia del Plan Lean-Riesgo. 

7.1.6. Limitaciones para la implementación del plan de gestión de riesgos 

Durante el proceso de validación y simulación del Plan Lean-Riesgo se identificaron 

diversas limitaciones que condicionaron su implementación. Los resultados evidenciaron que, 

en primer lugar, la adopción del sistema dependió en gran medida del nivel de madurez Lean 

de la organización. En aquellos casos donde los equipos no estaban familiarizados con 

herramientas como LPS, VSM o la gestión de restricciones, la curva de aprendizaje resultó más 

prolongada y generó retrasos en la aplicación de los procedimientos propuestos. 

Asimismo, se observó que la disponibilidad limitada de información técnica 

actualizada, especialmente en áreas hospitalarias sensibles como instalaciones médicas, 

climatización clínica y sistemas electromecánicos especializados, dificultó la elaboración 

precisa de la matriz de riesgos inicial. Esta falta de datos también afectó la validación de 

probabilidades e impactos, lo que redujo la precisión de algunos registros. 

Otra limitación identificada estuvo relacionada con la coordinación entre actores 

externos, como proveedores de equipamiento clínico y entidades supervisoras. Los resultados 

mostraron que las interacciones con estos agentes presentaron variabilidad en tiempos de 

respuesta, lo que afectó la estabilidad del flujo y limitó la efectividad de las acciones de 

mitigación. 

Finalmente, se verificó que la aplicación del plan requería condiciones mínimas que no 

siempre estuvieron presentes, tales como reuniones semanales sostenidas, compromiso de los 

líderes de obra, acceso libre a la información de planificación y disponibilidad de herramientas 
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de seguimiento digital. La ausencia de estos elementos restringió el desempeño óptimo del 

sistema Lean-Riesgo en determinados escenarios. 

7.1.7. Síntesis de mejoras y sugerencias derivadas de los resultados  

La revisión integral de los resultados obtenidos permitió sintetizar una serie de mejoras 

y recomendaciones orientadas a optimizar la implementación del Plan Lean-Riesgo en 

infraestructuras hospitalarias. En primer lugar, se identificó que la estandarización de los 

formatos propuestos en la metodología como las matrices LR1 y LR2, los registros de 

restricciones y los formatos de evaluación de competencias facilitó la comprensión del proceso 

y redujo la variabilidad en la recolección de datos. No obstante, los resultados sugirieron 

reforzar la capacitación inicial para asegurar un uso más uniforme de estos instrumentos. 

Asimismo, se determinó que la integración de herramientas Lean dentro del ciclo 

semanal de planificación generó mejoras consistentes en la estabilidad del flujo. A partir de 

ello, se recomendó fortalecer la adopción del Last Planner System, incorporando sesiones 

breves de retroalimentación para detectar fallas tempranas en la ejecución. Esta práctica 

permitió reducir el volumen de actividades reprogramadas y mejorar la confiabilidad del 

cronograma. 

Los hallazgos también mostraron que la intervención del Lean Risk Leader fue 

determinante para asegurar el cumplimiento de los protocolos establecidos. Por tal motivo, se 

sugirió consolidar ese rol mediante programas de formación específicos en gestión de riesgos 

hospitalarios y mejora continua. Finalmente, se observó la necesidad de incorporar mecanismos 

de seguimiento digital que faciliten el control de indicadores como el PPC, las restricciones 

activas y la criticidad de los riesgos; su implementación se planteó como una mejora clave para 

fortalecer la trazabilidad del sistema. 
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En conjunto, la síntesis de los resultados permitió establecer un conjunto de 

recomendaciones que orientaron la evolución del Plan Lean-Riesgo hacia un modelo más 

eficiente, colaborativo y adecuado al contexto hospitalario peruano. 

7.2. Discusión de hallazgos 

7.2.1. Comparación con antecedentes internacionales 

Los hallazgos obtenidos en la presente investigación mostraron una concordancia 

significativa con los enfoques internacionales orientados a la gestión de riesgos y a la 

implementación de sistemas Lean en proyectos complejos, especialmente en infraestructura 

hospitalaria. En contextos como Estados Unidos, Japón y algunos países europeos, las prácticas 

Lean se integraron de manera sistemática dentro de modelos de gestión basados en los 

lineamientos del PMBOK, destacando la importancia de la identificación temprana de 

restricciones y del trabajo colaborativo entre especialidades. Los resultados del estudio 

coincidieron con estas tendencias, evidenciando que los formatos desarrollados como las 

matrices LR1 y LR2, así como el registro de restricciones replicaron los mecanismos utilizados 

en dichas experiencias para controlar el flujo y minimizar la variabilidad. 

A nivel internacional, la literatura reportó que la estabilidad del flujo en obras 

hospitalarias dependió de la claridad en los roles, el uso disciplinado de sistemas Last Planner 

y la integración de ciclos cortos de retroalimentación. La investigación confirmó esta dinámica, 

ya que la aplicación propuesta en el plan Lean-Riesgo mostró mejoras similares en la coherencia 

del cronograma y en los indicadores de compromiso semanal. Además, la estructura matricial 

utilizada para clasificar riesgos por especialidad (HVAC clínico, electromedicina, gases 

medicinales, arquitectura sanitaria) reflejó prácticas observadas en estudios de hospitales 

australianos y nórdicos, donde se privilegió la desagregación técnica como estrategia para 

reducir incertidumbre. 
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Otro punto de coincidencia con los antecedentes internacionales fue la necesidad de 

incorporar herramientas visuales como el Value Stream Mapping (VSM) para vincular el 

análisis de riesgos con el comportamiento real del flujo de actividades. Los resultados locales 

replicaron este beneficio, al demostrar que la representación gráfica permitió identificar cuellos 

de botella que no habían sido detectados mediante métodos tradicionales. Finalmente, las 

limitaciones encontradas en el estudio, tales como la brecha de competencias y la baja madurez 

Lean, también se observaron en investigaciones internacionales, confirmando que la adopción 

de estos sistemas requiere procesos progresivos de capacitación y fortalecimiento 

organizacional. 

En conjunto, la comparación reveló que el Plan Lean-Riesgo desarrollado no solo estuvo 

alineado con las mejores prácticas globales, sino que también logró adaptarlas de manera 

pertinente al contexto peruano, manteniendo coherencia con los estándares y enfoques 

utilizados en obras hospitalarias de referencia internacional. 

7.2.2. Pertinencia y aplicabilidad de la metodología propuesta 

La metodología propuesta demostró una alta pertinencia para la gestión del riesgo en 

infraestructuras hospitalarias, debido a que integró principios Lean con prácticas formales de 

análisis basadas en estándares internacionales. Esta combinación resultó adecuada para el 

contexto peruano, donde los proyectos hospitalarios presentan altos niveles de complejidad 

técnica, múltiples especialidades y una elevada sensibilidad ante interrupciones del flujo. Los 

resultados obtenidos evidenciaron que los formatos, matrices y tablas desarrolladas en el plan 

como la LR1 para identificación, la LR2 para criticidad, y el registro de restricciones ofrecieron 

un marco funcional y adaptable para realizar diagnósticos precisos en obras reales. 

La aplicabilidad de la metodología se sustentó en la estructura progresiva planteada, la 

cual permitió pasar desde la identificación inicial hasta la mitigación y reprogramación del flujo 

bajo un enfoque sistemático. La integración de herramientas Lean, tales como el VSM y el Last 
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Planner System, facilitó la conexión entre los riesgos identificados y su impacto directo en la 

planificación, lo que fortaleció la utilidad práctica del plan. Esta relación entre análisis y flujo 

operativo coincidió con los requerimientos de proyectos hospitalarios locales, donde los 

retrasos suelen asociarse a interferencias técnicas, falta de coordinación y problemas de 

secuenciación. 

Asimismo, la metodología mostró ser aplicable debido a su flexibilidad. Las 

actividades, roles y matrices definidas en el plan pudieron ajustarse según la magnitud del 

proyecto, el nivel de madurez de los equipos y las condiciones específicas del hospital. Esta 

escalabilidad permitió que la propuesta no dependiera exclusivamente de herramientas digitales 

avanzadas o de estructuras organizativas complejas, sino que pudiera implementarse incluso en 

entornos con recursos limitados, siempre que existiera un compromiso mínimo con la 

planificación colaborativa. 

Por otro lado, la pertinencia del enfoque también se reflejó en su capacidad para 

fortalecer competencias profesionales. Durante la validación, los especialistas confirmaron que 

la metodología fomentó la comprensión del flujo, la detección temprana de restricciones y la 

toma de decisiones basada en datos. En conjunto, los resultados discutidos demostraron que el 

Plan Lean-Riesgo no solo fue adecuado para obras hospitalarias en Perú, sino que presentó un 

marco viable, escalable y alineado con las necesidades reales de este tipo de proyectos. 

7.2.3. Limitaciones del estudio 

El estudio presentó diversas limitaciones que condicionaron el alcance de los resultados 

obtenidos. En primer lugar, la validación del plan Lean-Riesgo se desarrolló principalmente a 

través de encuestas, juicio de expertos y simulaciones metodológicas, lo que implicó que no se 

evaluara su desempeño dentro de un proyecto hospitalario en ejecución. Esta ausencia de 

aplicación en campo restringió la posibilidad de medir en condiciones reales la variabilidad del 
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flujo, la estabilidad de los indicadores y la efectividad sostenida de las acciones de mitigación 

propuestas. 

Asimismo, el análisis dependió de la disponibilidad y precisión de la información 

técnica proporcionada por los profesionales consultados. Las diferencias en experiencia, nivel 

de conocimiento Lean y familiaridad con la gestión de riesgos generaron cierto grado de 

dispersión en las respuestas, lo que limitó la uniformidad al procesar la información. Esta 

situación fue especialmente visible en componentes vinculados a las competencias 

profesionales y al uso de herramientas avanzadas como el VSM o el análisis de restricciones. 

Otra limitación estuvo relacionada con la naturaleza dinámica de los proyectos 

hospitalarios. Debido a su alta complejidad normativa, técnica y operativa, los escenarios reales 

pueden presentar riesgos emergentes que no siempre se reflejan en matrices estáticas como la 

LR1 y la LR2. Aunque la metodología propuso ciclos de actualización continua, la ausencia de 

un caso aplicado impidió valorar en qué medida dichos ciclos se sostienen bajo presiones de 

obra, cambios en el diseño clínico o interferencias de equipamiento especializado. 

Se recomienda que próximos estudios apliquen el plan Lean-Riesgo en proyectos 

hospitalarios en ejecución para validar sus efectos en indicadores como el PPC, la reducción de 

restricciones y la estabilidad del flujo. Además, se sugiere profundizar en el uso de plataformas 

digitales integradas que permitan capturar datos en tiempo real, vinculando el análisis de riesgo 

con modelos BIM y sistemas de monitoreo automatizado. Finalmente, futuras investigaciones 

podrían explorar cómo la capacitación progresiva en Lean Construction impacta en la madurez 

organizacional y en la efectividad del control de riesgos en obras de salud. En conjunto, estas 

proyecciones permitirán fortalecer la robustez, la aplicabilidad y la evolución del plan 

metodológico propuesto. 
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8.1. Conclusiones 

- Conclusión en base al objetivo general: 

El desarrollo de la metodología Lean–Riesgo permitió cumplir el objetivo general al 

estructurar una propuesta metodológica adaptable e integrada, basada en principios Lean (VSM, 

LPS y control de restricciones), matrices especializadas (LR1 y LR2) y lineamientos 

internacionales como Six Sigma, PMBOK y LCI. La propuesta evidenció pertinencia teórica 

para la identificación, priorización y tratamiento de riesgos en obras hospitalarias, promoviendo 

un enfoque orientado a la planificación colaborativa, la reducción de variabilidad y la mejora 

continua. Asimismo, la validación mediante el método Delphi permitió verificar la coherencia, 

claridad y aplicabilidad potencial de la metodología, alcanzando consenso entre los expertos 

durante la segunda ronda. 

- Conclusión en base al objetivo específico 1: 

El análisis de estándares como Six Sigma, PMBOK y LCI permitió establecer 

lineamientos conceptuales y metodológicos para la estructuración del plan Lean–Riesgo. Se 

concluyó que dichos estándares presentan compatibilidad con la filosofía Lean, especialmente 

en aspectos relacionados con la identificación temprana de riesgos, el seguimiento sistemático 

y la mejora continua. Esto permitió fundamentar teóricamente la incorporación de formatos y 

procedimientos alineados con prácticas internacionales aplicables al contexto hospitalario 

peruano. 

- Conclusión en base al objetivo específico 2: 

La aplicación de matrices LR1 y LR2, junto con el mapeo de flujo (VSM), permitió 

identificar riesgos asociados a interferencias técnicas, instalaciones especializadas, 

secuenciación de actividades y restricciones operativas presentes en obras hospitalarias. Se 

concluyó que el enfoque Lean proporciona herramientas que potencialmente favorecen una 

identificación más dinámica y visual de riesgos, complementando los análisis tradicionales 
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mediante registros de restricciones y procesos de retroalimentación continua. Esto permitió 

obtener una clasificación de riesgos coherente con las condiciones analizadas en proyectos 

hospitalarios del contexto peruano. 

- Conclusión en base al objetivo específico 3: 

El diseño del Plan Lean–Riesgo permitió integrar roles estratégicos, formatos de 

identificación y priorización de riesgos, indicadores de seguimiento y acciones de mitigación 

basadas en herramientas Lean. La propuesta metodológica presentó características de 

flexibilidad y adaptabilidad teórica frente a diferentes magnitudes de obra hospitalaria. 

Asimismo, los expertos participantes en el proceso Delphi consideraron que los componentes 

desarrollados presentan claridad conceptual y aplicabilidad potencial dentro de procesos de 

gestión de riesgos en infraestructura hospitalaria. 

- Conclusión en base al objetivo específico 4: 

La validación mediante el método Delphi evidenció que la primera ronda presentó 

dispersión en algunas respuestas debido al nivel inicial de interpretación de los ítems evaluados; 

sin embargo, en la segunda ronda se alcanzó un mayor nivel de consenso entre los 16 expertos 

participantes. Esto permitió concluir que la metodología propuesta fue considerada pertinente, 

coherente y potencialmente aplicable para la gestión de riesgos en proyectos hospitalarios. 

Asimismo, la mejora en el nivel de consenso entre rondas fortaleció la validez conceptual de la 

propuesta metodológica y de los instrumentos empleados. 
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8.2. Recomendaciones 

- Recomendación en base al objetivo general: 

Considerando que la metodología Lean–Riesgo presentó pertinencia y viabilidad teórica 

mediante validación por juicio de expertos, se recomienda desarrollar futuras investigaciones 

orientadas a su implementación en proyectos hospitalarios reales, con el propósito de evaluar 

su desempeño bajo condiciones dinámicas de obra. Asimismo, se sugiere emplear herramientas 

de seguimiento digital como BIM 4D, tableros colaborativos y plataformas de control de 

restricciones que permitan monitorear los indicadores metodológicos y analizar su influencia 

potencial sobre la variabilidad, estabilidad del flujo y toma de decisiones. 

- Recomendación en base al objetivo específico 1: 

Se recomienda fortalecer la capacitación del equipo técnico en estándares como Six 

Sigma, PMBOK y los lineamientos del Lean Construction Institute (LCI), a fin de facilitar una 

adecuada comprensión e implementación de herramientas Lean aplicadas a la gestión de riesgos 

en proyectos hospitalarios. El fortalecimiento conceptual y metodológico permitirá mejorar los 

procesos de identificación, evaluación y tratamiento de riesgos durante la ejecución de obras. 

- Recomendación en base al objetivo específico 2: 

Asimismo, se sugiere promover la recopilación y actualización continua de bases de 

datos relacionadas con riesgos hospitalarios, especialmente en áreas críticas como climatización 

clínica, gases medicinales, instalaciones electromédicas y arquitectura sanitaria. Esta 

información podría contribuir al perfeccionamiento de las matrices LR1 y LR2, mejorando 

progresivamente los procesos de identificación y valoración de riesgos en futuras aplicaciones 

metodológicas. 

- Recomendación en base al objetivo específico 3: 

Se recomienda que las empresas constructoras y entidades públicas consideren la 

incorporación de responsables especializados en gestión Lean y análisis de riesgos dentro de 
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los equipos de obra, con la finalidad de fortalecer la planificación colaborativa y el seguimiento 

de restricciones. Del mismo modo, se sugiere complementar futuras implementaciones con 

herramientas digitales orientadas al control del flujo de trabajo, seguimiento del PPC y 

reprogramación de actividades. 

- Recomendación en base al objetivo específico 4: 

Finalmente, se aconseja desarrollar investigaciones complementarias que amplíen la 

validación de la metodología mediante nuevas rondas Delphi o mediante estudios aplicados en 

distintas regiones del Perú. Asimismo, sería pertinente incorporar especialistas de alta 

complejidad técnica, como ingenieros biomédicos, especialistas HVAC clínico y proyectistas 

hospitalarios, con el fin de enriquecer y fortalecer futuras versiones de la propuesta 

metodológica. 
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8.3. Líneas de investigación futuras 

Aplicación del Plan Lean–Riesgo en proyectos hospitalarios en ejecución 

Se propone desarrollar investigaciones aplicadas orientadas a implementar el plan 

Lean–Riesgo en obras hospitalarias reales, evaluando indicadores como PPC, variabilidad del 

flujo, reducción de restricciones y comportamiento de las acciones de mitigación. Esto 

permitiría analizar empíricamente la aplicabilidad y el desempeño potencial de la metodología 

en proyectos hospitalarios peruanos. 

Integración del Plan Lean–Riesgo con modelos BIM 4D y 5D 

Futuras investigaciones podrían explorar la integración de la metodología con modelos 

BIM, incorporando simulaciones temporales (4D) y de costos (5D) para visualizar de manera 

más dinámica la influencia de los riesgos sobre el cronograma y el presupuesto de proyectos 

hospitalarios. 

Desarrollo de sistemas digitales de monitoreo de riesgos en tiempo real 

Una línea de investigación complementaria consiste en el diseño de plataformas 

digitales o dashboards que integren matrices LR1 y LR2, restricciones, flujos VSM y datos de 

obra. Esta integración podría contribuir al seguimiento dinámico de riesgos mediante 

herramientas de automatización, inteligencia artificial o reportes en tiempo real. 

Madurez Lean en organizaciones hospitalarias y su relación con la gestión de 

riesgos 

Se recomienda investigar la relación entre el nivel de madurez Lean de empresas 

constructoras y entidades públicas con los procesos de gestión de riesgos en proyectos 

hospitalarios, identificando brechas organizacionales, necesidades de capacitación y factores 

que condicionen la implementación metodológica. 
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Optimización del rol del Lean Risk Leader 

Otra línea de investigación consiste en profundizar el estudio de las competencias, 

funciones y perfil profesional del Lean Risk Leader, analizando su posible influencia sobre la 

coordinación interdisciplinaria, la planificación colaborativa y la toma de decisiones en 

proyectos hospitalarios. 

Comparación entre métodos tradicionales de gestión de riesgos y el enfoque Lean–

Riesgo 

Futuras investigaciones podrían comparar metodologías tradicionales de gestión de 

riesgos con el enfoque Lean–Riesgo mediante estudios aplicados, evaluando posibles 

diferencias relacionadas con productividad, seguridad, retrasos, retrabajos y control operativo. 

Adaptación del plan Lean–Riesgo a otros tipos de infraestructura crítica 

Finalmente, se sugiere investigar la adaptabilidad de la metodología en otros proyectos 

de infraestructura crítica, como plantas de tratamiento, aeropuertos o instalaciones industriales, 

donde la complejidad técnica y operativa también demanda enfoques integrados de gestión de 

riesgos y planificación Lean. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Matriz de consistencia 

“Propuesta metodológica sobre la evaluación de riesgos para infraestructuras hospitalarias bajo herramientas actuales, Arequipa – 2025” 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables Dimensiones Metodología 

Problema general 

¿Cómo proponer una 

metodología sobre la 

evaluación de riesgos para 

infraestructuras 

hospitalarias bajo 

herramientas actuales, 

Arequipa – 2025? 

Objetivo general 

Proponer una metodología 

sobre la evaluación de 

riesgos para 

infraestructuras 

hospitalarias bajo 

herramientas actuales, 

Arequipa – 2025. 

Hipótesis general 

La propuesta de una metodología 

para infraestructuras hospitalarias 

bajo herramientas actuales permitirá 

establecer lineamientos conceptuales 

en la evaluación de riesgos, Arequipa 

– 2025. 

Variable 

independiente 

Metodología de 

gestión de riesgos 

bajo herramientas 

actuales 

 

Gestión de 

riesgos 

Tipo: Básica 

Nivel: Descriptiva-

propositiva 

Enfoque: Mixto 

(Cuantitativo-Cualitativo) 

Diseño: No experimental 

Técnicas: Revisión 

documental, análisis 

estadístico, validación 

experta. 

Instrumentos: Guía 

metodológica, software de 

simulación, fichas de 

validación 

Población: Profesionales 

con participación previa o 

actual en proyectos 

hospitalarios. 

Muestra:  

No probabilístico, por 

conveniencia (según 

disponibilidad de expertos) 

16 especialistas 

encuestados que validen la 

metodología propuesta. 

Control Lean 

Problemas específicos 

1. ¿Cuáles son los principales 

riesgos presentes en obras 

hospitalarias? 

2. ¿Qué lineamientos de la 

filosofía Lean 

Construction, PMBOK y 

Six Sigma pueden aplicarse 

a la gestión de riesgos en 

obras hospitalarias? 

3. ¿La propuesta 

metodológica cuenta con la 

validación de profesionales 

expertos en el campo de la 

construcción? 

Objetivos específicos 

• Diagnosticar los riesgos 

presentes en 

infraestructuras 

hospitalarias. 

• Diseñar una metodología 

basada en filosofía Lean 

Construction, PMBOK y 

Six Sigma adaptada al 

contexto peruano. 

• Validar la propuesta 

metodológica mediante el 

juicio de profesionales con 

experiencia en la ejecución 

de obras hospitalarias. 

 Variable 

dependiente 

Evaluación de riesgos 

en infraestructuras 

hospitalarias 

Identificación de 

riesgos 

Criticidad de 

riesgos 

Desempeño 

operativo 
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Anexo 2. Matriz de operacionalización de variables 

Variables Definición conceptual Definición operacional Dimensiones Indicadores Instrumentos 

VI. Metodología 

de gestión de 

riesgos bajo 

herramientas 

actuales 

Conjunto de principios, 

y estándares de 

competencias con base 

en la filosofía Lean 

Construction, PMBOK 

y Six Sigma para la 

gestión de riesgos. 

Revisión de lineamientos 

de la filosofía Lean 

Construction, PMBOK y 

Six Sigma en el contexto 

de obras hospitalarias, a 

través de documentos, 

encuestas y entrevistas a 

profesionales del rubro 

para evaluar los riesgos 

más latentes. 

Gestión de 

riesgos 

- Identificación de riesgos. 

- Priorización de riesgos. 

- Definición de medidas de mitigación. 

-   Revisión documental 

-   Cuestionario para 

evaluar a profesionales del 

rubro de la construcción 

-   Juicio de expertos 

(Delphi) 

Control Lean 

- Control de restricciones. 

- Seguimiento del flujo de actividades. 

- Reprogramación de actividades críticas. 

VD. Evaluación 

de riesgos en 

infraestructuras 

hospitalarias 

Revisión e 

identificación de los 

riesgos en obras 

hospitalarias mediante 

herramientas actuales. 

El diseño de la 

metodología planteada 

permitiría según los 

expertos una correcta 

gestión de los riesgos que 

pueden surgir en obras 

hospitalarias. 

Identificación 

de riesgos 

- Frecuencia de riesgos críticos. 

- Riesgos imprevistos detectados. 

- Actividades afectadas. 

Criticidad de 

riesgos 

- Impacto en costo. 

- Impacto en plazo. 

- Probabilidad de retrabajos. 

Desempeño 

operativo 

- Cumplimiento de actividades programadas. 

- Variabilidad del flujo. 

- Restricciones detectadas. 
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Anexo 3. Documentación hospitales evaluados. 
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A. CENTRO DE SALUD MARITZA CAMPOS DÍAZ: 

- Acta de recepción del plan de contingencia 

- .  
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208 



209 



210 



211 



212 



213 



214 



215 



216 



217 
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- Registro de ejecución del proyecto en Invierte.pe 
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220 



221 



222 



223 



224 



225 



226 
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- Documentación de ampliación de plazo 
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229 
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B. Hospital de Camaná 

- Carta notarial de resolución contractual 
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C. PRIMERA RONDA: 

- Envío de correos 
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- Consolidado de Forms 
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D. SEGUNDA RONDA: 

- Envío de correos 
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- Consolidado de Forms 
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E. TERCERA RONDA: 

- Envío de correos 
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- Consolidado de Forms 
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INFORMACIÓN GENERAL DEL PROYECTO 

o Datos generales del proyecto: 

 

TABLA.  1 
Resumen de la información general del proyecto 

Datos generales del proyecto 

Dueño del proyecto [Nombre del dueño del proyecto] 

Departamento a cargo [Nombre del departamento a cargo de la gestión 

del proyecto] 

Número del proyecto 

hospitalario 

[Nombre completo del proyecto hospitalario] 

Código del proyecto: [CUI del proyecto analizado] 

Descripción del proyecto [Descripción clara del proyecto] 

Duración estimada del 

proyecto 

[Duración aproximada de la duración del 

proyecto] 
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o Alineamiento y principios 

▪ Alineación con estándares internacionales  

Con base en estudios y normativas que han generado estándares para la gestión de 

procesos durante la ejecución de proyectos; siendo el foco del presente plan en torno 

a aquellos de carácter hospitalario. 

TABLA.  2 
Estándares internacionales y alineación con el proyecto hospitalario 

Estándar / Fuente 
Internacional 

Principio / Proceso 
Clave 

Aplicación del Plan de Riesgos 

Six Sigma 

Definir (Define) 
Se identifican los riesgos críticos del proceso y se 
delimita su alcance dentro del proyecto hospitalario. 

Medir (Measure) 
Se recopilan métricas de desempeño y variabilidad 
para detectar fuentes de riesgo en tiempos, costos y 
calidad. 

Analizar (Analyze) 
Se identifican causas raíz mediante herramientas 
como Ishikawa, FMEA o análisis estadístico. 

Mejorar (Improve) 
Se implementan soluciones preventivas basadas en 
reducción de variabilidad y estandarización de 
procesos. 

Controlar (Control) 
Se establecen mecanismos de monitoreo continuo 
del riesgo, indicadores y control estadístico. 

PMBOK (Risk 
Management) 

Identificación de 
riesgos 

Intrínsecamente relacionada con el plan de gestión 
Lean-Riesgo 

Análisis cualitativo 
de riesgos 

Permite evaluar el riesgo mediante la asignación de 
valores numéricos interpretables. 

Planificación de 
respuestas 

Se estructuran los resultados generados. 

Monitoreo y control 
de riesgos 

Se realizan cambios en el proceso post-ejecución. 

Lean Construction 
(LCI) 

Eliminación de 
desperdicio (waste) 

Enfoque en riesgos que generan pérdidas  

Flujo de contenido 
(Flow) 

Reprogramación mediante filosofía Lean. 

Mejora continua 
(Kaizen) 

Ciclo de revisión constante. 

Valor del cliente Integral para infraestructura hospitalaria.  

 

▪ Fundamentos Lean aplicados a riesgos 

Se consideran los principios más importantes de la filosofía Lean, estos mismos fueron 

seleccionados por su utilidad y potencial aplicación positiva en estructuras 
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hospitalarias. Estos conceptos serán empleados con frecuencia en el Plan de Gestión 

Lean-Riesgo. 

TABLA.  3 
Fundamentos principales de la filosofía Lean para el PGLR 

Principio Lean Definición 
Aplicación de la gestión de 

riesgos 

Eliminación de desperdicios 
Minimizar actividades sin 
valor (waste) 

Identificar riesgos que generan 
pérdidas: esperas, retrabajos; 
aplicar Kaizen para reducirlos. 

Flujo continuo (Flow) 
Mantener un flujo suave y 
constante de trabajo 

Mapear procesos críticos para 
asegurar que los riesgos se 
gestionen en un flujo optimizado 

Mejora continua (Kaizen) 
Revisar constantemente los 
procesos para mejorarlos 

Ciclos regulares de evaluación de 
riesgos y ajustes en las estrategias 
de mitigación  

Producción pull    
Producir o actuar solo cuando 
hay demanda 

Activar planes de acción de riesgo 
solo cuando sea necesario para 
evitar sobrecostos preventivos 

 

TABLA.  4 
Conceptos del alcance del Plan de Gestión Lean-Riesgo  

Elementos del alcance Definición para este Plan Lean de Riesgos 

Contexto del proyecto Obras hospitalarias en Arequipa (y/o similares) 

Fases incluidas Diseño arquitectónico, ejecución, puesta en marcha temprana 

Tipos de Riesgos Cubiertos 
Riesgos financieros, de planificación, operativos de Lean (flujo y 
desperdicio), de consolidación 

Roles Involucrados 
Lean Risk Leader, Coordinador de Procesos, Equipo técnico, 
Stakeholders 

Procesos Lean Aplicados Identificación, evaluación, respuesta, mejora continua 

Mejoras y ciclos Ciclos Kaizen periódicos, monitore Lean, indicadores PPC 

 

ROLES Y RESPONSABILIDADES 

o Lean Risk Leader 

Como parte fundamental del equipo, el Lean Risk Leader (LRL) será acreedor de 

ciertas funciones que garanticen el cumplimiento de objetivos propuestos. 
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TABLA.  5 
Funciones del Lean Risk Leader 

Función Principal Descripción Operativa 

Liderazgo en identificación de riesgos 
Dirige sesiones para identificar 
riesgos Lean y tradicionales (LR1). 

Coordinación Lean          
Facilita VSM, LPS, reuniones 
colaborativas y flujos integrados. 

Comunicación y enlace  
Mantiene comunicación con jefes de 
obra, coordinadores y proveedores. 

Trazabilidad del riesgo   
Actualiza matrices LR1 y LR2, 
registra cambios y acciones 
correctivas. 

Mejora continua     
Promueve ciclos Kaizen orientados a 
reducción de variabilidad.   

Evaluación periódica    
Revisa indicadores PPC, 
restricciones y desempeño del plan.    

 

o Coordinador de procesos 

Junto al LRL, el coordinador de procesos posee una serie de aptitudes y 

características necesarias para realizar un flujo constante de trabajo, dentro de las 

obligaciones directas al proyecto se encuentran: 

TABLA.  6 
Coordinador de procesos 

Función principal Descripción operativa 

Supervisión del flujo Lean   
Monitorea el flujo del proyecto e 
identifica interrupciones o 
restricciones. 

Coordinación interequipos    
Facilita la comunicación entre áreas 
técnicas, obra y stakeholders 
externos. 

Integración de herramientas Lean  
Asegura la aplicación de VSM, LPS, 
5S y Kaizen en actividades críticas. 

Seguimiento de acciones de riesgo  
Verifica que las respuestas a riesgos 
se integren al flujo sin generar nuevas 
pérdidas. 

Registro y consolidación de información   
Documenta procesos, restricciones, 
mejoras y rendimiento del flujo. 

Reportes al Lean Risk Leader   
Informa desviaciones, mejoras 
propuestas y resultados de cada ciclo 
operativo. 
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o Supervisor de flujo de trabajo 

El rol de supervisor de flujo de trabajo contiene las funciones que permitirán el 

monitoreo constante de las actividades en el ritmo que mejor le convenga al equipo, 

dicha función es fundamental para poder identificar puntos muertos durante la 

ejecución del proyecto. 

TABLA.  7 
Funciones y entregables del superviso del flujo de trabajo 

Función / Actividad Entregable / Indicador 

Monitoreo del plan diario/weekly   Reporte diario de cumplimiento (PPC diario) 

Gestión de restricciones inmediatas   
Registro de restricciones y acciones (LR-
REG) 

Coordinación con logística y almacén   
Confirmación de suministro y tiempos de 
entrega 

Verificación de acciones de mitigación 
Estado de acciones (pendiente / en curso / 
cerrado) 

Recolección de métricas              
KPI: PPC, # restricciones resueltas, tiempo 
medio de resolución 

Promoción de Kaizen en campo       Acciones Kaizen registradas y resultados 

Reporte a Coordinador / LRL    Informe semanal de estado del flujo    

 

o Equipo técnico 

Si bien los dirigentes y supervisores del entorno global son fundamentales. El equipo 

de trabajo cuenta como el núcleo que genera el avance del proyecto de ejecución. 

TABLA.  8 
Funciones y responsabilidades del equipo técnico 

Función / Actividad Entregable / Descripción Operativa 

Identificación de riesgos técnicos   Listado de riesgos por especialidad (LR-SET) 

Detección de restricciones   Reporte semanal de restricciones (LPS-REG) 

Aplicación de herramientas Lean         Evidencias de uso: 5S, VSM, LPS 

Ejecución de acciones de mitigación Registro de avances (MIT-RISK-FORM)  

Comunicación con Supervisor del flujo Coordinación diaria de actividades críticas 

Validación técnica de actividades críticas   Checklist técnico hospitalario (MINSA/RNE) 

Retroalimentación para mejora continua    Propuestas Kaizen registradas y aplicadas 
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o Stakeholders 

Visto desde un marco general, en un proyecto no solo intercede el equipo de trabajo 

directo, a aquellos interesados externos en el proyecto o afectados; ya sea 

positivamente o negativamente se les conoce como stakeholders, dentro de este rol y 

funciones que cumplen se encuentra: 

TABLA.  9 
Participación de Stakeholders externos, para el plan de gestión 

Stakeholder Externo Rol dentro del Plan Lean-Riesgo 

Proveedores especializados  
Validación de riesgos técnicos; 
aseguramiento de calidad y tiempo de 
suministro. 

Consultores externos 
Asesoría técnica especializada; detección de 
incompatibilidades. 

Autoridades sanitarias (MINSA) 
Revisión y cumplimiento de normativas 
hospitalarias. 

Entidades reguladoras (municipio, 
OSCE) 

Validación normativa; reducción de riesgos 
legales y administrativos. 

Supervisión externa     
Evaluación del cumplimiento del flujo Lean y 
control de riesgos. 

Subcontratistas    
Coordinación de actividades críticas y 
detección de restricciones. 

 

IDENTIFICACIÓN DE RIESGOS 

o Procedimiento para identificar riesgos 

Con base a los estándares internacionales como Six Sigma, PMBOK, Lean 

Construction; recomiendan la categorización y seguimiento del riesgo respectivo. 

TABLA.  10 
Identificación integrada de riesgos 

Información del revisor 

Responsable del Reporte: [Nombre del responsable] 

Fecha: [Fecha del reporte] 

Validación técnica: [Firma o declaración de validez] 

Validación del coordinador de procesos [Firma o declaración de validez] 

Detección mediante: [Lugar o actividad de detección] 



PLAN DE GESTIÓN LEAN-RIESGO PARA 

INFRAESTRUCTURAS HOSPITALRIAS 

Código PGLR-01 

CÓDIGO DEL PROYECTO:   
Versión  1.0 

 

269 

Identificación del riesgo 

Código [Código arbitrario del riesgo] 

Actividad/Proceso [Actividad en la que se detectó] 

Especialidad [Especialidad afectada] 

Tipo de Riesgo [Clasificación del riesgo] 

Causa Raíz [Causa principal del riesgo] 

Evidencia en campo [Declaración o panel fotográfico] 

Impacto Potencial en flujo [Repercusión negativa en flujo] 

Norma [Norma aplicada] 

 

TABLA.  11 
Origen del riesgo y momento de aplicación 

Riesgo ID  

Fase de ocurrencia [Fase en la que se detectó el riesgo] 

Fuente técnica [Descripción a detalle por parte técnica] 

Fuente operativa [Descripción a detalle por parte operacional] 

Fuente documental [Descripción a detalles por parte documental] 

Detectado por: [Responsable que redacta el informe] 
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TABLA.  12 
Descripción de imprevistos y riesgos 

Detección de Riesgo 

a. Código del riesgo 

 [Código de identificación del riesgo] 

b. Descripción del riesgo imprevisto 

 [Descripción del riesgo detectado de forma imprevista] 

c. Cómo fue detectado 

 [Descripción a detalle de la detección del riesgo] 

d. Actividad(es) afectada(s) 

 [Actividades que fueron afectadas por el riesgo] 

e. Severidad cualitativa 

 [Grado del riesgo y su impacto en el proyecto] 

f. Tiempo estimado de interrupción 

 [Tiempo aproximado del retraso debido al riesgo] 

g. Responsable del levantamiento 

 [Datos del responsable a cargo de la detección del riesgo] 

 

o Clasificación de riesgos hospitalarios 

Para una correcta categorización de los riesgos existentes en el proyecto, se 

esquematizan de la siguiente forma, priorizando sus características principales para 

que no se genere una confusión entre los diferentes riesgos surgidos. 

TABLA.  13 
Clasificación multidimensional de riesgos 

Riesgo 
ID 

Riesgo Origen 
Especialidad 

afectada 
Impacto de 

Flujo 
Propagación 

Impacto 
estimado 

01 
[Descripción 
del riesgo] 

[Técnico, 
operativo, 

documental, 
etc.] 

[Especialidad 
que afecta] 

[Relevancia de 
impacto en el flujo] 

[1-5] [1-5] 

02 … … … … … … 

… … … … … … … 
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TABLA.  14 
Existencia del riesgo respecto a su fuente y momento 

Riesgo ID [Código arbitrario del riesgo]  

Fase [Diseño, Planificación, etc.] 

Fuente Técnica [Estructura, sanitaria, etc.] 

Fuente operativa [Sí/No] 

Fuente documental [Sí/No] 

Proveedor implicado [Sí/No] 

Requiere atención inmediata [Sí/No] 

 

TABLA.  15 
Impacto y acciones Lean para el seguimiento del riesgo 

Riesgo ID [Código de identificación] 

Impacto técnico (1-5) [1-5] 

Impacto clínico/sanitario (1-5) [1-5] 

Impacto en Operación Hospitalaria (1-5) [1-5] 

Acciones lean sugeridas [1-5] 

 

o Litado inicial de la matriz LR1 (Lista de Riesgos 1) 

Gracias a los lineamientos establecidos por Lean, se puede generar un listado de los 

riesgos previamente identificados y pudiendo observar en que aspectos y en qué 

áreas afectan al flujo general del trabajo. Son aspectos como el levantamiento en 

campo, las sesiones colaborativas, la revisión documental del expediente técnico, 

análisis del flujo de valor (VSM), las reuniones basadas en el Last Planner System 

(LPS), las reuniones entre profesionales; y para aspectos ya directamente útiles para 

el presente plan de gestión Lean-Riesgo se recomienda la revisión de aspectos como 

la normativa sanitaria (MINSA) y técnica del (RNE). 
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TABLA.  16 
Clasificación detallada para riesgo en infraestructura hospitalaria 

Riesgo ID  [Código arbitrario del riesgo] 

Responsable técnico 
 [Nombre del técnico 
responsable] 

Área clínica afectada  

UCI   ☐ 

Quirófano ☐ 

Emergencias ☐ 

Laboratorios ☐ 

Hospitalización ☐ 

______________ ☐ 

Sistemas involucrados 

Equipo electromagnético (EM) ☐ 

HVAC ☐ 

Eléctrico ☐ 

Arquitectura ☐ 

Estructura ☐ 

__________ ☐ 

Falla asociada [Descripción de la falla] 

Requiere autorización MINSA Si ☐ / No ☐ 

Existencia de criticidad sanitaria Si ☐ / No ☐ 

Posibilidad de comprometer habilitación 
hospitalaria Si ☐ / No ☐ 

Impacto de operación clínica 

Bajo ☐ 

Medio ☐ 

Alto ☐ 

Acción preliminar propuesta 
[Descripción de la acción 
correctiva] 

 

ANÁLISIS DE LEAN EN RIESGOS 

o Escala de probabilidad 

Cada una de los riesgos identificados en la matriz LR1 puede ser acreedora de una 

escala de probabilidad de ocurrencia, para de esta forma poder centrarse en la 

resolución de una de ellas, o en el mejor de los casos, en un orden que no debilite el 

flujo de trabajo. 
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TABLA.  17 
Escala de probabilidad de aparición de riesgo 

Valor Descripción 
Frecuencia 
estimada 

Evidencia 
obligatoria 

(Lean) 

Nivel de 
recurrencia 
hospitalaria 

1 Muy baja Evento raro: 5% 
No aparece en 

VSM o LPS; solo 
hipotético 

No recurrentes; 
no afecta a 

sistemas críticos 

2 baja 5%-15% 
1 registro en 

LPS o Gemba 

Bajo impacto en 
equipamiento o 

normativa 

3 Moderada 15%-35% 
2-3 incidencias 
en LPS/Gemba 

Riesgo visible en 
instalaciones 

EM/HVAC 

4 Alta 35%-60% 
Recurrente en 
VSM: múltiples 
restricciones 

Afecta 
ambientes 

críticos (UCI, 
laboratorios, 
quirófanos) 

5 Muy alta >60% 
Constante en el 

flujo; genera 
interrupciones 

Riesgo crítico 
asociado a 

proveedores 
biomédicos) 

 

TABLA.  18 
Probabilidad según el origen del riesgo 

Probabilidad según origen de riesgo 

Riesgo ID [Descripción del riesgo] 

Origen 

Técnico ☐ 

Operativo ☐ 

Documental ☐ 

Contractual ☐ 

Ambiental ☐ 

Sanitario ☐ 

Logístico 

Probabilidad de ocurrencia base  

1 ☐ 

2 ☐ 

3 ☐ 

4 ☐ 

Factor corrector Lean 
+0 ☐ 

+1 ☐ 

Probabilidad final  [Valor final: Prob. Base + factor Lean] 

Evidencia 

LPS ☐ 

VSM ☐ 

Gemba ☐ 
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TABLA.  19 
Vinculación entre probabilidad y flujo Lean 

Probabilidad y su impacto en flujo 

Riesgo ID [Código del riesgo] 

Probabilidad de repetición 

1 ☐ 

2 ☐ 

3 ☐ 

4 ☐ 

5 ☐ 

Afecta a otras actividades  
 Sí ☐ 

No ☐ 

Existencia de retrabajo 
 Sí ☐ 

No ☐ 

Requiere acción inmediata 
 Sí ☐ 

No ☐ 

 
TABLA.  20 

Probabilidad orientada a áreas clínicas 

Probabilidad aplicada a entornos hospitalarios (enfoque clínico) 

Riesgo ID [Código del riesgo] 

Área clínica afectada 

UCI   ☐ 

Quirófano ☐ 

Emergencias ☐ 

Laboratorios ☐ 

Hospitalización ☐ 

______________ ☐ 

Dependencia biomédica 
Sí ☐ 

No ☐ 

Riesgo Sanitario 

 1 ☐ 

2 ☐ 

 3 ☐ 

4 ☐ 

5 ☐ 
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o Escala de impacto 

Para los procedimientos que brinda el PMBOK, se hace recomendación de clasificar 

los impactos del riesgo a lo largo del proyecto, por ello la existencia de categorías 

como Impacto bajo, Impacto moderado, Impacto alto e Impacto muy alto son 

justificadas a continuación. 

TABLA.  21 
Detrición de impacto (por dimensión)  

Valo
r 

Técnico 
Operativo/
Flujo (If) 

Económi
co (Ic) 

Plazo 
(Ip) 

Clínico 
sanitari

o (Is) 

Normativo/
Legal (In) 

1 

Sin daño 
técnico; 
cumple 

especificaci
ones 

Sin efecto 
en flujo 

<1% del 
presupues

to 

No 
afecta 
hitos 

críticos 

Sin 
impacto 

en 
prestacio

nes 
sanitaria

s 

Cumple 
normativas 

2 

Daño 
menos 

reparable 
en obra 

Retraso 
menos (1-3 

días) 
1%-3% 

Afecta 
hitos 

menores 
(1-3 
días) 

Impacto 
clínico 
menor 

manejabl
e a 

futuro 

Riesgo leve 
de 

inconformid
ad 

3 

Reparación 
significativa

; 
intervenció

n 

Retraso 
notable (4-

14 días) 
3%-7% 

Afecta 
hitos 

secunda
rios (4-
14 días) 

Impacto 
moderad

o en 
servicios 

Riesgo de 
no 

conformidad 

4 

Intervenció
n mayor; 

afecta 
sistema/EM 

Retraso 
crítico (>14 

días) 
7%-15% 

Afecta 
hito 

crítico 
(>14 
días) 

Afecta 
capacida

d 
operativ

a 

Multas, 
procesos 

administrativ
o probable 

5 

Compromet
e integridad 

del 
sistema/fall

o 

Paro de 
actividades 

/ pérdida 
del área 

>15% / 
impacto 

catastrófic
o 

Impide 
puesta 

en 
marcha 

Pérdida 
de 

capacida
d crítica 

(UCI, 
laborator
ios, etc.) 

Riesgo de 
cierre o 

renovación 
de proceso 
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TABLA.  22 
Cálculo de impacto completo 

Riesgo ID [Código del riesgo] 

Rango de impacto: 

It - Impacto técnico (1-5): [1-5] 

If - Impacto de flujo (1-5): [1-5] 

Ic - Impacto de costo (1-5): [1-5] 

Ip - Impacto de plazo (1-5): [1-5] 

Is - Impacto sanitario (1-5): [1-5] 

In - Impacto normativo (1-5): [1-5] 

Pesos de impacto: 

ωt - Peso de Imp. Técnico 0.2 

ωf - Peso de Imp. Flujo 0.25 

ωc - Peso de Imp. Costo 0.15 

ωp - Peso de Imp. Plazo 0.15 

ωs - Peso de Imp. Sanitario 0.2 

ωn -Peso de Imp. Normativo 0.05 

Impacto compuesto: 

Nivel de Impacto: 

Impacto bajo: menor igual a 1.5 ☐ 

Impacto Alto: entre 2.5 y 3.5 ☐ 

Impacto moderado: entre 1.5 y 2.5 ☐ 

Impacto muy Alto: mayor a 3.5 ☐ 

 

Se tiene en cuenta que para el impacto compuesto se hace uso de la fórmula: 

Icomp = ∑ 𝜔𝑘 ∗ 𝐼𝑘

𝑘 𝜖 𝑑𝑖𝑚𝑒𝑛𝑠𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠

 

Para luego de este pequeño cálculo, poder calificar el riesgo y su nivel de impacto. 

o Priorización 

Por parte de los estándares internacionales se recomienda tener una priorización de 

los diferentes riesgos. 
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TABLA.  23 
Criticidad base 

Riesgo ID [Código del riesgo] 

Probabilidad (1-5) [1-5] 

Impacto compuesto (0-5) [Valor hallado en Tabla 22] 

Crit. base = Probabilidad x Imp. Comp. [Probabilidad x Imp. Comp.] 

Nivel:   

Baja ≤ 5 ☐ 

Media 5-10 ☐ 

Alta 10-15 ☐ 

Muy Alta > 15 ☐ 

 

TABLA.  24 
Factores Lean de prioridad para reajuste 

Riesgo ID: [Código del riesgo] 

Restricción: [Restricciones detectadas] 

Variabilidad en flujo (VSM) +0.2: [VSM +0.2] 

Fallas del proveedor +0.1: [VSM +0.1] 

Factor Lean Total: [Variab. Flujo + Fallas pov.] 

 

TABLA.  25 
Factor clínico de prioridad para reajuste 

Riesgo ID: [Código del riesgo] 

Área afectada en la construcción 

+0.5 - UCI ☐ 

+0.5 - Quirófano ☐ 

+0.5 - Emergencias ☐ 

+0.3 - Laboratorio ☐ 

+0.3 - Hospitalización ☐ 

+0.0 - Sin requerimiento ☐ 

 

TABLA.  26 
Prioridad final 

Riesgo ID: [Código del riesgo] 

Criticidad base (C) [Valor de la Crit. base] 

Factor de prioridad Lean (F Lean) [Fator lean] 

Factor de prioridad clínica (F clínica) [Factor clínico] 

Prioridad Final (Pf): C+F Lean + F clínica [C+FLean+FClínica] 

Nivel Final [Se establece el nivel final] 
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TABLA.  27 
Guía de respuesta según prioridad 

Nivel Final 
Acción Lean 
Requerida 

Responsable 
principal 

Tiempo máximo 
de respuesta 

Muy Alta 
Mitigación 

inmediata + Kaizen 
Lean Risk Leader 

+ Supervisor 
24 horas 

Alta 
Plan de acción y 

seguimiento diario 
Coord. Procesos + 

Equipo Técnico 
72 horas 

Media Control semanal 
Supervisión + 

Equipo Técnico 
7 días 

Baja Monitoreo Equipo Técnico 14 días 

 

o Identificación de actividades críticas y vulnerables 

Se emplean los estándares como Six Sigma para la identificación de actividades 

críticas y vulnerables, estas siendo datos como el flujo real, los riesgos priorizados, 

las dependencias entre actividades, y sensibilidades clínicas. 

TABLA.  28 
Ficha para actividad crítica 

Actividad: [Nombre de la actividad] 

Código de actividad: [Código del riesgo]  

Especialidad: [Especialidad afectada]  

Dependencias previas: 

• [Descripción] 

• [Descripción] 

• [Descripción] 

Consecuencias de retraso: 

• [Descripción] 

• [Descripción] 

• [Descripción] 

Impacto en flujo: 

1 ☐ 

2 ☐ 

3 ☐ 

4 ☐ 

5 ☐ 

Requiere pruebas 
Sí ☐ 

No ☐ 
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EVALUACIÓN LEAN 

o Detección de riesgos imprevistos 

Se hace uso de los estándares como Lean, para que de esta forma la revisión de las 

restricciones mediante LPS se pueda identificar los patrones que no se lograron 

identificar en las primeras etapas de la ejecución; junto a ello, se puede hacer uso de 

las alertas Lean, que detectan automáticamente las desviaciones gracias a micro 

indicadores aplicados en el proyecto. 

TABLA.  29 
Registro de riesgos imprevistos 

Código del seguimiento [Código del seguimiento del riesgo]  

Descripción del riesgo observado [Descripción breve de lo observado]  

Cómo fue detectado 

Six Sigma ☐ 

VSM ☐ 

LPS ☐ 

Otro ☐ 

Actividad afectada [Especialidad afectada]  

Probabilidad de impacto 

1 ☐ 

2 ☐ 

3 ☐ 

4 ☐ 

5 ☐ 

Evidencia fotográfica [Panel fotográfico]  

Responsable del reporte [nombre del responsable del reporte]  

Fecha [Fecha de redacción del informe]  

Validación técnica [Firma o declaración de validez doc.]  

Acción correctiva inicial aplicada [Descripción de la acción correctiva]]  

 

o Validación de riesgos críticos 

Se validan los riesgos críticos y la confirmación de su existencia e impacto mediante 

los formatos y recomendaciones de estándares como Lean (LPS). 
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TABLA.  30 
Validación técnica de riesgos críticos 

Riesgo ID [Código del riesgo]  

P final [Valor de la prob. final]  

Evidencia fotográfica [Panel fotográfico]  

Impacto en aspecto clínico [Impacto clínico del riesgo]  

Probabilidad real observada [Descripción de la prob. real]  

Validación técnica  Sí ☐ 

No ☐ 

Observación adicional [Comentario adicional]  

 

o Registro LR2 (criticidad) 

Para la generación del registro de riesgos o lista de riesgos número dos, se toma en 

cuenta la integración de las dimensiones de análisis Lean-riesgo, para poder ser 

evaluados mediante la fórmula: 

𝐼𝐶𝑅 = 𝑃𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 + 𝐴𝑗𝑢𝑠𝑡𝑒𝑣𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑐𝑖ó𝑛 

De esta forma pudiendo crear una lista oficial de registros críticos. 

TABLA.  31 
Lista de riesgos finales y más relevantes 

Relevanci
a 

Riesgo ID 
Actividad 

crítica 
afectada 

Tipo de 
disrupción 

Acción 
Lean 

inmediata 

 1°  [Código del riesgo]  [Descripción] 
[Tipo de 
retraso]  

[Descripción
] 

 2  …  …   …   …  

 3°         

 4°         

 5°         

 6°         

…         
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PLAN DE RESPUESTA LEAN 

o Acciones correctivas Lean por tipo de riesgo 

Con la identificación y validación de los riesgos críticos previamente estructurados en 

LR1 y LR2 se involucra la definición de acciones correctivas alineadas con principios 

de Lean Construction y por ello, el uso de estándares sigue siendo relevante en este 

apartado, presentado una adaptación de los formatos internacionalmente brindados 

originalmente.  

TABLA.  32 
Acciones correctivas Lean según naturaleza del riesgo 

Riesgo ID [Código del riesgo] 

Tipo de 
riesgo 

Descripción 
Principio Lean 

aplicable 

Acción 
correctiva 
sugerida 

Responsable 
Tiempo 

máx. 
ejecución 

Estructural [Descripción] [5S/Kaizen/LPS/JIT] [Descripción] 
[Nombre del 
responsable] 

[Tiempo de 
ejecución] 

MEP      

HVAC 
Hospital 

     

Biomédico      

Clínico      

Logístico      

 

TABLA.  33 
Respuesta según nivel de criticidad 

Nivel 

ICR 

Acción Lean 

requerida 

Herramienta 

asociada 
Responsable 

Intensidad 

de control 

Frecuencia de 

verificación 

Muy 

Alta 

Respuesta 

inmediata 

Kaizen 

urgente 

Lean Risk 

Leader 
Muy alta Diaria 

Alta 
Corrección 

prioritaria 
LPS + 5S 

Coordinador 

de procesos 
Alta Cada 2 días 

Medi

a 

Ajuste 

planificado 
LPS + 5S Supervisor Media Semanal 

Baja Monitoreo 5S / estándar Equipo técnico Baja Quincenal 
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TABLA.  34 
Checklist de Lean para ejecución de acciones correctivas 

Ítem de verificación 
Cumple 
(Sí/No) 

Evidencia Responsable 
Observacio

nes 

Revisión de flujo actualizado 
(VSM) 

[Sí/No] 
[Descripci

ón] 
[Nombre del 
responsable] 

[Descripción] 

Validación del riesgo en LR2 … … … … 

Definición de acción según F-
A3         

Recursos asignados         

Control del desperdicio 
asociado         

Evaluación del progreso 
posterior         

 

o Aplicación de herramientas Lean 

Para el plan de gestión Lean-Riesgo, se propone el uso de herramientas 

estandarizadas por la filosofía Lean como lo pueden ser 5S, Kaizen, LPS, JIT. 

TABLA.  35 
Herramienta Lean según el tipo de riesgo 

Riesgo ID  [Código del riesgo] 

Tipo de riesgo  [Tipo del riesgo y detalles] 

Naturaleza 

Estructural ☐ 

MEP ☐ 

HVAC ☐ 

Logístico ☐ 

Biomédico ☐ 

Herramienta Lean sugerida 

5S ☐ 

Kaizen ☐ 

LPS ☐ 

JIT ☐ 

Justificación de la acción correctiva  [Detalles] 

 
TABLA.  36 

Clasificación de 5S – Complemento de Six Sigma y Lean Construction 

Riesgo ID:  [Código del riesgo] 

Sector intervenido:  [Código del riesgo] 

Seiri (clasificar)  [Detalle del proceso]  

Seiton (ordenar)  [Detalle del proceso] 

Seiso (limpiar)  [Detalle del proceso] 

Seiketsu (estandarizar)  [Detalle del proceso] 

Shitsuke (disciplina)  [Detalle del proceso] 
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TABLA.  37 

Formato para descripción de evento Kaizen y su mitigación inmediata 

Fecha   [Fecha del informe] 

Riesgo ID   [Código del riesgo] 

Situación inicial   [Descripción] 

Acciones inmediatas 

•    [Descripción] 

•     [Descripción] 

•    [Descripción] 

Eliminación de desperdicio     [Descripción] 

Responsable     [Nombre del responsable] 

Resultado esperado     [Descripción] 

Fecha de revisión     [Fecha programada a revisión] 

 
TABLA.  38 

Ajuste al Last Planner System por riesgos críticos 

Riesgo ID  [Código del riesgo] 

Actividad afectada  

Restricción generada   

Nueva secuencia propuesta * 

* 

* 

Recursos ajustados * 

* 

* 

PPC previo   

PPC esperado   

Observaciones   

 

TABLA.  39 
Control de riesgo en JIT (Just in Time) para riesgos logísticos 

Riesgo ID   

Material crítico   

Fecha requerida   

Fecha disponible   

Estado (JIT / No JIT)   

Acción correctiva Lean   

Proveedor   
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TABLA.  40 
Acciones Lean integradas 

Riesgo ID   

Acción 5S Acción LPS 

* * 

* * 

Acción Kaizen Acción JIT 

* * 

* * 

Prioridad final Responsable general 

* * 

* * 

Tiempo máximo de respuesta 

  

* 

* 

 

o Reprogramación del flujo de mitigación 

Se toma en cuenta la reprogramación por parte de Lean, a la par que Last Planner 

System es incorporado, se puede observar el cambio positivo en el marco general del 

Plan de gestión Lean-Riesgo. 

TABLA.  41 
Reprogramación del flujo – comparativa anterior vs. mitigado 

Actividad   

Estructura desglosable de trabajo (Work Breakdown Structure, WBS): 

Duración original   

Duración post-mitigación   

Restricciones eliminadas   

Nuevas dependencias   

Acción Lean implicada   
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TABLA.  42 
Estado futuro tras mitigación 

Actividad    

Tiempo optimizado   

Esperas eliminadas * 

* 

* 

Responsables * 

* 

* 

Riesgos mitigados * 

* 

 

TABLA.  43 
Ajustes LPS tras mitigación 

Semana   

Actividad reprogramada   

Restricción resuelta   

Nueva secuencia * 
* 
* 

Recursos reasignados * 
* 
* 

PPC previo   

PPC nuevo   

Comentarios * 
* 

 
 
 

TABLA.  44 
Matriz de reprogramación según ICR 

ICR   

Acciones requeridas   

Nivel de reprogramación Mayor ☐ 

Moderado ☐ 

Menor ☐ 

Justificación * 
* 
* 

Responsable del ajuste   

 



PLAN DE GESTIÓN LEAN-RIESGO PARA 

INFRAESTRUCTURAS HOSPITALRIAS 

Código PGLR-01 

CÓDIGO DEL PROYECTO:   
Versión  1.0 

 

286 

TABLA.  45 
Cronograma Lean-Riesgo reprogramado 

Actividad    

Fecha inicio original Nueva fecha de inicio 

    

Fecha fin original Nueva fecha fin 

    

%Cambio   

Observaciones Lean 
* 
* 
* 

 

TABLA.  46 
Impacto de la mitigación en el flujo 

Riesgo 
mitigado 

Actividad 
crítica 

Actividad 
crítica 

Tiempo 
recuperado 

(días) 

Variabilidad 
reducida (%) 

Mejoras 
en PPC 

Perdidas 
eliminadas 

       

       

       

       

 

o Control de progreso de actividades intervenidas 

Se registra y analiza los avances semanales de las actividades intervenidas. 

Asimismo, será necesario documentar las restricciones detectadas en cada actividad, 

precisando al responsable de su ejecución. 

TABLA.  47 
Control semanal de ejecución – PPC y causas de incumplimiento 

Semana / Fecha   

Actividad   

Planificación Sí ☐ 

No ☐ 

PPC Semana (%)   

Actividad crítica Sí ☐ 

No ☐ 

Causa de incumplimiento   

Observaciones   
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TABLA.  48 
Registro de restricciones y variabilidad después de mitigación 

Fecha   

Actividad   

Tipo de restricción  Material ☐ 

Mano de obra ☐ 

Diseño ☐ 

Logístico ☐ 

Normativo ☐ 

Otros ☐ 

Impacto observado Calidad ☐ 

Tiempo ☐ 

Costo ☐ 

Medida correctiva aplicada   

Responsable   

 
TABLA.  49 

KPI del flujo y productividad post-mitigación 

Indicador 
Línea base (pre 

mitigación) 
Valor 
actual 

Variació
n /%) 

Meta 
esperada 

Coment
arios 

PPC promedio 
semanal 

     

% restricción por 
semana 

     

% actividades 
reprogramadas 

     

Tiempo de respuesta 
a restricción 

     

Tasa de retrabajo (%)      

Cumplimiento de 
hitos críticos (%) 

     

 

TABLA.  50 
Lecciones aprendidas y ajustes al sistema 

Fecha   

Lección / hallazgo   

Causa raíz   

Acción de mejora permanente   

Responsable   

Estado   
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CONTROL Y MEJORA CONTINUA 

o Indicadores 

Se toma en cuenta a aquellos indicadores duros como PPC, medición de restricciones 

y variabilidades; dado que con ellos se podrá interpretar los resultados y a la par ver 

si los procedimientos de mejor durante la ejecución son positivos en su mayoría. 

TABLA.  51 
Control de PPC semanal 

Semana    

Actividades planificadas Actividades completadas 

    

PPC (%)   

Variación con la semana anterior   

 
TABLA.  52 

Registros de restricciones semanales 

Semana   

Actividad   

Tipo de restricción  Logística ☐ 

Diseño ☐ 

Material ☐ 

Permiso ☐ 

Seguridad ☐ 

Otros ☐ 

Estado    

Acción Lean contemplada   

 
TABLA.  53 

Índice de variabilidad del flujo 

Semana    

% actividades programadas    

% retrasos   

% restricciones activas   

Índice de variabilidad del flujo IVF (%)   

Análisis del responsable   
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TABLA.  54 
Índice de variabilidad del flujo 

Sema
na 

PPC 
/%) 

IVF 
(%) 

Restricciones 
nuevas 

Restricciones 
cerradas 

Observacio
nes 

            

            

            

 

o Ciclo de revisión 

Para la base del sistema de revisión, se genera un ciclo del tipo PDCA, siendo el que 

muestra a continuación, y recayendo en la responsabilidad del trabajo si se toma en 

consideración. 

FIGURA.  1 
Ciclo PDCA adaptado a Lean-Riesgo 

 

TABLA.  55 
Registro de revisión semanal (PDCA + LPS) 

Semana    

PPC (%)   

Variabilidad (%)   

Restricciones nuevas   

Restricciones cerradas   

Acciones correctivas   

Responsable   
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o Retroalimentación y actualización del plan 

En la metodología, la retroalimentación se toma como parte del plan en el sentido de 

los indicadores usados como PPC semanal, análisis de variabilidad, registro de 

restricciones, resultados de mitigaciones, informes mensuales, VSM actualizado y 

hallazgos.  

TABLA.  56 
Retroalimentación semanal del sistema Lean-Riesgo 

Semana   

Hallazgo   

Fuente PPC ☐ 

VSM ☐ 

Restricción ☐ 

Etc. ☐ 

Análisis de equipo   

Propuesta de mejora   

 

TABLA.  57 
Consolidación mensual de mejoras 

Mes   

Mejora implementada   

Procedencia  Kaizen ☐ 

PDCA ☐ 

Riesgo mitigado ☐ 

Resultado observado   

Responsable   

Estado   

 

LIMITACIONES Y CONDICIONES DE IMPLEMENTACIÓN 

o Restricciones del método 

En base a las restricciones se plantea la descripción de la limitación e impacto 

potencial, junto a ello los requisitos para poder definir el impacto en una escala del 1 

al 5 en los apartados de probabilidad e impacto. 
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TABLA.  58 

Restricciones del método 

Categoría 
Restricción 
identificada 

Descripción 
de la 
limitación 

Impacto 
potencial 

Requisitos 
para Mitigar 

          

          

          

 

 

TABLA.  59 
Matriz de impacto de las restricciones del método 

Restricción   

Probabilidad 

1 ☐ 

2 ☐ 

3 ☐ 

4 ☐ 

5 ☐ 

Impacto 

1 ☐ 

2 ☐ 

3 ☐ 

4 ☐ 

5 ☐ 

Nivel de Riesgo   

Acción recomendada   

Responsable   

 

TABLA.  60 
Incidente relacionados a limitaciones del método 

Fecha   

Restricción asociada   

Descripción del incidente   

Efecto en el flujo   

Lección aprendida   

Acción futura   
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o Condiciones mínimas 

Para las condiciones mínimas, se designa la verificación de los mismos, en las 

categorías de equipo, liderazgo, datos, flujo, comunicación y coordinación hospitalaria. 

TABLA.  61 
Checklist de arranque del sistema Lean-Riesgo 

Categoría 
Condición mínima 

requerida Descripción Verificado (Sí / No) 

Equipo 
Competencia Lean 
básica 

Capacitación mínima, 
LPS, PPC   

Liderazgo 
Compromiso 
organizacional Aprobación del plan   

Datos 
Sistema de medición 
confiable Registros semanales   

Flujo 
Estabilidad mínima del 
proyecto Línea base definida   

Comunicación 
Canales formales 
entre especialidades Reuniones + actas   

Coordinación 
hospitalaria 

Soporte técnico 
especializado 

Arquitectura + 
electromecánica   

 

TABLA.  62 
Cumplimiento por fase del proyecto 

Fase del proyecto   

Condición crítica   

Nivel de cumplimiento Alto ☐ 

Medio ☐ 

Bajo ☐ 

Evidencia   

Riesgo asociado   

Acción correctiva   

 
TABLA.  63 

Matriz de riesgo por insuficiencia de condiciones 

Condición cumplida   

Consecuencia en el método   

Probabilidad   

Impacto   

Nivel de riesgo   

Mitigación sugerida   

o Aplicabilidad en hospitales 

En base a la aplicabilidad de sistemas hospitalarios se presentan los riesgos más 

recurrentes durante la etapa de ejecución como lo pueden ser los gases medicinales, 
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HVAC clínico, electromedicina, arquitectura sanitaria, BMS / automatización y cuartos 

dedicados a actividades técnicas. 

TABLA.  64 
Aplicabilidad a sistemas críticos hospitalarios 

Sistema 

hospitalario Riesgos típicos 

Herramienta Lean 

Asociada Control sugerido 

Gases medicinales 

Fugas ☐ LPS ☐ PPC ☐ 

Incompatibilidad ☐ 5S ☐ Restricciones ☐ 

Presión ☐ VSM ☐ Otros ☐ 

Otros ☐ Otros ☐   

HVAC clínico 

Filtros ☐ VSM ☐ IVF ☐ 

Presiones ☐ Kaizen ☐ Restricciones ☐ 

Ductos ☐ Otros☐ Otros ☐ 

Otros ☐     

Electromedicina 

Interfaces ☐ LPS ☐ PPC ☐ 

Potencia ☐ Otros ☐ Revisión mensual ☐ 

Normativa ☐   Otros ☐ 

Otros ☐     

Arquitectura 

sanitaria 

Interferencias ☐ 

VSM + 

reprogramación ☐ IVF ☐ 

Normativas ☐ Otros ☐ Otros ☐ 

Otros ☐     

BMS / 

automatización 

Integración 

deficiente ☐ Kaizen + PDCA ☐ Tablero mensual ☐ 

Sin problemas de 

integración ☐ Otros ☐ Otros ☐ 

Cuartos técnicos 

Congestión ☐ JIT + layout ☐ Control visual ☐ 

Interferencias ☐ Otros ☐ Otros ☐ 

Otros ☐     
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TABLA.  65 
Matriz de compatibilidad 

Elemento Lean 
Necesidad 
hospitalaria Compatibilidad Observación 

LPS 
Coordinación entre 
especialidades 

Alta ☐ 

  

Media ☐ 

Baja ☐ 

VSM 
Visualizar flujo de 
trabajo 

Alta ☐ 

  

Media ☐ 

Baja ☐ 

PPC 
Confiabilidad 
semanal 

Alta ☐ 

  

Media ☐ 

Baja ☐ 

Kaizen Mejorar rápidas 

Alta ☐ 

  

Media ☐ 

Baja ☐ 

JIT 
Manejo de 
materiales críticos 

Alta ☐ 

  

Media ☐ 

Baja ☐ 

5S 
Orden en áreas 
sensibles 

Alta ☐ 

  

Media ☐ 

Baja ☐ 

 
TABLA.  66 

Requisitos específicos 

Requisitos Descripción  

Impacto en el 

método Lean-

Riesgo Responsable 

Certificaciones 

sanitarias 

INEI, MINSA, 

Normas de higiene 

Ajuste en 

secuencias y flujo Supervisor clínico 

Protocolos de 

ingreso Áreas restringidas 

Reprogramación 

de actividades Lean Risk Leader 

Interferencia 

clínica Equipos delicados 

Control de 

variabilidad 

Coordinador 

técnico 

Protocolos de 

fumigación Ambientes críticos Ajustes de LPS Jefe de obra 

 

 
 
 
 



PLAN DE GESTIÓN LEAN-RIESGO PARA 

INFRAESTRUCTURAS HOSPITALRIAS 

Código PGLR-01 

CÓDIGO DEL PROYECTO:   
Versión  1.0 

 

295 

TABLA.  67 
Aplicabilidad por fase 

Fase hospitalaria 
(construcción) 

Herramientas 
Lean clave 

Nivel de 
aplicabilidad Notas 

Cimentaciones LPS, flujo estable Alta ☐ Pocas interfaces 
clínicas aún Media ☐ 

Baja ☐ 

Estructuras PPC, restricciones Alta ☐ Interferencia 
constante Media ☐ 

Baja ☐ 

Instalaciones 
eléctricas y 
sanitarias 

VSM, 
reprogramación 

Alta ☐ Etapa clave del 
método Media ☐ 

Baja ☐ 

Arquitectura y 
acabados 

Kaizen + PDCA Alta ☐ Riesgo por 
contaminación Media ☐ 

Baja ☐ 

Puesta en marcha Checklist +IVF Alta ☐ Fase 
extremadamente 
crítica 

Media ☐ 

Baja ☐ 
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