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Resolucion Directoral

Chorrillos, 0¥ de ©O9  de 2015,

Visto el Expediente N° 15-INR-008499-001, que contiene la Nota Informativa N°184-2015-
DEIDAADT-INR emitida por la Direccién Ejecutiva de Investigacion Docencia y Atencidén en
Ayuda al Diagnoéstico y Tratamiento y el Informe N°125-2015-OEPE/INR emitida por la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON:

CONSIDERANDO:

Que, el Ministerio de Salud con el propésito de mejorar la calidad en la prestacion de los
Servicios de Salud en las diferentes dependencias, ha establecido el Sistema de Gestion de la
Calidad, que instaura el uso de herramientas y técnicas para su implementacion;

Que, con la finalidad de mejorar la oferta de los servicios de salud en Medicina de
Rehabilitacién de alta y mediana complejidad que brinda la institucién, a través del desarrollo
de una cultura de calidad sensible a las necesidades y expectativas del usuario con
discapacidad, asi mismo, direccionar, articular e integrar esfuerzos, para el mejoramiento
constante en la calidad de las prestaciones de salud de la especialidad, mediante los érganos
de linea y otros comprendidos en el alcance del Sistema de Gestién de la Calidad y lograr la
integracion o reintegracion de las personas con discapacidad a la sociedad; la Direccion
Ejecutiva de Investigacién Docencia y Atencion en Ayuda al Diagnéstico y Tratamiento, ha
remitido el Plan de Mejora Continua de la Calidad del Proceso de Atencion de Laboratorio
Clinico-2015;

Que, el citado documento técnico ha sido revisado por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, emitiendo opinién favorable a través del Informe N°125-2015-OEPE-INR, por
enmarcarse dentro de los objetivos institucionales, por lo que es pertinente proceder a su
aprobacion con la Resolucién Directoral correspondiente;

Que, de conformidad con la Ley N° 26842 ‘Ley General de Salud”, Ley N° 27657 “Ley del

Ministerio de Salud” Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento
T Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad de Atencién en Salud”, Resolucién Ministerial N°
o N . 876-2006/MINSA, que aprueba el “Plan Nacional para la Seguridad del Paciente 2006 — 2008”,
: }Resolucmn Ministerial N° 596-2007/MINSA, que aprueba el “Plan Nacional de Gestion de Ia
;&; »ﬁ" Calidad en Salud”, Resolucién Ministerial N° 640-2006/MINSA, que aprueba el “Manual para
la Mejora Continua de la Calidad”, Resoluciéon Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el
Rocumento Técnico: “Politica Nacional de Calidad en Salud”, Resolucion Ministerial N° 715-
2 06/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional
g8 Rehabilitacion y en uso de sus facultades conferidas;




Estando a lo propuesto por el Director Ejecutivo de Investigacion Docencia y Atencién en
Ayuda al Diagnéstico y Tratamiento;

Con la opiniéon favorable del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, visto bueno de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica y del Director Ejecutivo de
Investigacion Docencia y Atencién en Ayuda al Diagnéstico y Tratamiento del Instituto Nacional
de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el “Plan de Mejora Continua de la Calidad del Proceso de Atencion
de Laboratorio Clinico-2015.” del Departamento de Investigacion Docencia y Atencion en
Ayuda al Diagnéstico de la Direccién Ejecutiva de Investigacion Docencia y Atencién en Ayuda
al Diagnostico y Tratamiento del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU — JAPON, que consta de catorce (14) folios, por los considerandos
expuestos en la parte considerativa de la presente resolucion.

Articulo 2°.- El Departamento de Investigacion Docencia y Atencion en Ayuda al Diagnéstico
de la Direccion Ejecutiva de Investigacién Docencia y Atencién en Ayuda al Diagnéstico y
Tratamiento, efectuara el seguimiento y monitoreo de las actividades de Mejora Continua de la
Calidad del Servicio de Laboratorio Clinico; para lograr las metas y objetivos programados.

Articulo 3°.- Notificar la presente resolucion a las unidades organicas, para los fines
Ncorrespondientes.

iculo 4°.- Disponer la publicacion del documento aprobado en el Portal Web de la

Registrese y Comuniquese.

. Oficina de Gestion de la Calidad
Unidades Organicas
Responsable del Portal Web INR
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. INTRODUCCION

En los dltimos afios ha habide un creciente interés en relacion a la importancia de la calidad
como componente esencial en todo sistema de salud. La idea de calidad puede scnar
amplia, difusa y subjetiva. Sin embargo, La calidad es el conjunto de caracteristicas que
deben tener las servicios de sajud, desde el punto de vista técnico y humanao para alcanzar
los efectos deseados, tanto para los proveedores de los servigios como por los usuarios.

La OPS define la calidad como la combinacien de los sigulentes aspectos; alto nivel de
excelencia profesional, uso eficiente de los recursos, minimo rigsgo para el paciente, alto
grado de satisfaccion de los pacientes y el impacto final en la salud de la poblacion.

la calidad en la prestacién es condicion de eficacia de los esfuerzos e intervenciones
desplegadas y garantia de seguridad y trato humano para todos y cada uno de los usuarios.
Es por effo la importancia de la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, cuya
finalidad es contribuir al incrementoe del nivel de salud y satisfaccion de los usuarios a traveés
de la mejora de la calidad

La Polifica Nacional de Calidad en Salud sefala, entre ofras, que los proveedores de
atenclén de salud asumen la responsabilidad de) cumplimiento de nermas y estandares de
infraestructura, equipamiento, aprovisionamienfo de insumos, procesos y resultados de
atencion; la implementacién de mecanismos para {2 gestion de riesgos derivados de la
atencién de salud, la proteccién de los derechos de los usuarios, se vele por un trate digno,
con el enfoque de interculturalidad, de género y se facilite ef ejercicic de la vigitancia
ciudadana en salud; asimismo, se implementen sistemas y procesos organizacionales
crientados at desarrollo de una cultura centradaz en las personas y hacer de la mejora
continua su tarea central,

En el marco del “Sistema de Gestion de Calidad en Salud” vigente en nuestro pals, siendo
muy importante orientar nuestro esfuerzo a safisfacer las expectativas del usuario, el
Servicio de Laboratoric propone fa implementacion de un conjunio de actividades referidas
a mejorar el sistema de atencidn del Laboratorio, el cual debe desarrollarse en un ambiente
faboral propicio, asegurando que los procesos analiticos se realicen con equipamiento en
optimas condicienes y con personal debidamente capacitado; con buen flujo, del trabajo y fa
buena comunicacién aumentando el éxito de la organizacion, ya que ia mala coerdinacion y
mala comunicacion entre personal y jefaturas conduciran inevitahlemente a un bajo
rendimiento y al fracaso para lograr sus metas.

Los Jefes, sen responsables de la labor del personal de Laboratorio, tienen la adicional
responsabitidad de llevar a cabo un plan de gestidén que sea compatible con las necesidades
de su servicia y apoyar los objetivos de su institucién

El presente Plan de mejoramiento continuo de la calidad, es un instrumentoe ordenador y
grientador ya que en su contenido se define las estrategias, objetivos y actividades a ser
implementadas para la mejora continua, con el involucramienic de los trabajadores tanto
asistenciales como administratives; las cuales propenden a ofrecer herramientas practicas
para hacer mas seguros los procesas de atencion, impactar en la mejora de la calidad de la
atencion y de las prestaciones de servicios de salud que brinda el Servicio de Laboratorio
clinico del Inslituto Nacional de Rehabilitacion "Dra. Adriana Rebaza Flokes”, aghcomoe
buscar garantizar la proteccion al paciente y su familia.
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Por 1o expueste, se hace necesario ef desarrollo de actividades destinados a la Gestidn de
la Calidad en el Laboratorie en cumplimiento de la Resclucion Ministerial N° 627-
2008/MINSA, gue aprueba la NTS N°072-MINSA/DGSP.V.01, “Norma Técnica de Salud de
{a Unidad Productora de Servicios de Patologia Clinica” y aplicacién de la Norma iSO 15189
-Sistermna de Gestion de la Calidad de!f Laboratorio

. FINALIDAD

Contribuir con el incremento de la satisfaccion de los usuarios internos y externos con
relacién a los servicios que se brindz en el Servicio de Labeoratorio clinico del Instituio
Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Fiores" AMISTAD PERU JAPGN,

lil. OBJETIVOS
Objetivo General:

Desarrollar una cultura de caiidad orientada a la mejora continua de los procesos
asistenciales y administrativos de atencion que brinda el Servicio de Laboratoria clinico del
Institute Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rehaza Fiores” AMISTAD PERU JAPON,
en aras de satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios interncs y externos.

Objetivos Especificos:

OE1. Promover el fortalecimiento de ia capacidad técnica de los profesionales y téenicos del
Servicio de Laboratorio en lo referente a manejo de riesgos es salud: Salud ocupacional v
Bioseguridad, Residuos sdlidos, Gestion de riesgos v Eventos adversos, reclamos, ete,

OE2. Gestionar la vigilancia del cumplimiento de los requisitos necesarios para la
competencia técnica dei Servicio de Laboratorio clinico.

OE3. Fomentar el compromiso de los directivos, profesionales y iécnicos del Servicio de
Laberatoric con la mejora continua del sistema de gestion de laboratorio y la mejora del
clima organizacional.

V. BASE LEGAL

» {ey N° 26842, “Ley General de Salud”

« Ley N° 27815, “Ley del Codigo de Etica de |la Funcidn Plblica”

* Ley N°27827, que modifica la Ley N°27806 - Ley de Transparencia y Acceso a la
Informacion Pablica.

» Ley N° 29344, “Ley Marco de Aseguramiento Universat en Sajud”

= Ley N° 29414, Ley que establece les derechos de las persanas usuarias de los Servicios
de Salud

* Decreto Supremo  013-2008-SA, que aprueba el “Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoya”

v Decreto Supremo N*® 015-2008/MIMDES, que declara "Decenio de la persona con
discapacidad 2007-2016"

= Decreto Supremo N° 007-2008/MIMDES, que aprueba ‘"Plan de Igyal de
Oportunidades para las personas con discapacidad 2009-2018"
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= Decreto Supreme 008-2010-SA, que aprueba el "Reglamento de la Ley 29344, Ley
Marco del Aseguramiento Universal en Salud”

» Decreto Supremo N° 031-2014-SA, que aprueba e! Reglamente de Infracciones y
Sanciones de la superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD.

» Decreto Supremo N° 027-2015-8A, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 29414, Ley
gue establece los Derechos de Jas personas usuarias de los Servicios de Salud.

= Resolucion Ministerfal N® 519-2005/MINSA que aprueba el Decumento Técnico “Sistema
de Gestion de [a Calidad de la Atencion en Salud”

» Resolucion Ministerial N° 715-2008-MINSA, aprueba el Reglamentio de Crganizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion

* Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA que aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-
V.02: “Norma Técnica de Saiud para la Acreditacién de Establecimientos de Sailud y
Servicios Medicos de Apoya”,

» Resgolucidn Ministerial N® 627-2C08/MINSA, que aprugba 1la NTS N°072-
MINSA/DGSP.V.01, “Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de
Patologia Clinica”.

* Resolucion Ministerial N° 308-2008/MINSA que aprueba la NTS N°® G79-MINSA/DGSP-
INR-V.01: “Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de Medicina
de Rehabilitacion”

» Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA que aprueba el Documento Técnico “Politica
Nacional de Calidad en Salud”

= Resolucidn Ministerial N° 095-2011/MINSA gue aprueba la Guia Técnica “Guia para la
elaboracidn de Proyectos de Mejora y la aplicacién de Técnicas y Herramientas para la
Gestidn de la Calidad”

* Resolucién Ministerial N° 526-2011/MINSA, Normas para la elaboracion de documentos
normativos del Ministerio de Salud.

v Resclucion Ministerial N° 548-2011/MINSA qgue aprueba la NTS N° 021-MINSA/DGSP-
V.03 Norma Técnica de Salud "Categorias de estabiecimientos del sector Salud”

= Reseclucion Ministerial N° 076-2014/MINSA gue aprueba la “Guia Técnica para fa
Categorizacion de Establecimientos del Sector Salud’

* Resolucion Directoral N° 089-2015-SA-DG-INR  que aprueba “Catdlogo de
Procedimientos Médicos del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra, Adriana Rebaza
Flores Amistad Pert — Japén V.5.0°

AMBITO DE APLICACION

El presente Plan es de aplicacion en el Servicio de Laboratorio clinico del [nstitutc Nacional
de Rehabilitacién “Dra, Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU JAPON (Nivel ii-2 de
Categorizacion).

CONTENIDO:
VL1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

= Acciones de mejora: conjuntc de acciones preventivas, correctivas y de innovacion
en los procesos de organizacion y que agregan valor a los productos.
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» Atencion de salud: Servicios recibides por los individuos ¢ las poblaciones para
promoever, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

» Calidad: Conjunto de caracteristicas que posee un producto o servicio y que
satisfacen los requisitos {écnicos y expectativas de los usuarios,

» Calidad de la atencion: conjunio de actividades que realizan los establecimientos de
safud en el proceso de atencion y que cumplen las mejores practicas y estandares
desde el punto de vista técnico, humane y del entorno, para alcanzar los efectos
deseadocs tanto por los proveedoras comeo por los usuarios, en términos de seguridad,
eficacia, eficiencia y satisfaccion del usuario.

« Capacidad Resolutiva: Es la capacidad que fiene la oferta de servicios para
satisfacer las necesidades de salud de la poblacién en términos cuantitativos v
cualitativos.

« Dimension del Entorno de la Calidad: referida a las facilidades que fa institucion
dispone para la mejor prestacion de los servicics y que generan valor agregado para
el usuario, costos razonahles y sostenidos,

= Dimension Humana de fa Calidad: referida al aspecto interpersonal de la atencién,
sus caracteristicas son: efica, amabllidad, informaciéon completa, respeto a los
derechos, a la cultura y caracteristicas individuales de fa persona.

= Dimension Técnico-Cientifica de la Calidad: referida a los aspectos técnico-
cientificos de la atencidn, sus caracteristicas son: efectividad, eficiencia, eficacia,
continuidad, seguridad e integralidad.

* Garantia de calidad en salud: conjunic de actividades sistematicas implementadas

dentro de un sistema de gestién de calidad, que busca proveer [a suficiente confianza

+  que un producto o servicio cumple con las caracteristicas de calidad especificadas o
regueridas, permitiendo asegurar entonces una adecuada prestacion de servicios.

» Gestion de la calidad: conjuntc de actividades de la funcion institucional que
determinan la politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco
del sistema de gestion de la calidad y se llevan a cabe mediante la planificacion,
garantia y mejoramiento continuo,

* Mejoramiento continue de la calidad: acciones emprendidas en toda la
organizacién con el {in de incrementar la eficacia y eficiencia de las actividades de
cardcter permanente y graduak.

« Procedimiento: Es el conjunto de actividades que describe un moda de operar, que
va agregando valor en el logro de los resultados esperados (bienes o servicios
producidos).

* Proceso: conjunto de etapas sucesivas de una operacion (administrativa, asistencial,
ete.) que transforman insumos y generan un hien o servicio de valor para los usuarios
infernos o externos de la organizacion.

= Proyecto de Mejora: Aplicacién de un conjunto de recursos con un objetivo
planteadc y orientados a generar resuitados favorables en el desgmpeiio y
condiciones del entorno a través del uso de herramientas y técnicas de cali
Tienen un inicio y un fin.
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» Salud: Estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades.

« Usuaric: Persona que utiliza los productos © servicios que brindan ios
establecimientos y servicios médicos de apoyo.

VI.2 CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
1. METODOLOGIA A UTILIZAR

La metodologla utilizada es el Cicle de Mejora Continua, Ciclo de Deming & Ciclo P-E-
V-A. Metodolegia ampliamente difundida que consiste en aplicar cuatro pasos esenciales
perfectamente definides, para el anélisis y mejora de los procesos. Los pasos para la
mejora continua de la calidad son los siguientes:

PLANIFICAR.
Primerc se debe analizar y estudiar el proceso decidiendo que cambios pueden
mejcrarlo y en qué farma se lievara a cabeo,

FEJEGUTAR (HACER).
" A continuacion se debe efectuar los cambios para implementar las mejoras propuestas
yfo las pruebas proyectadas segun la planificacion gue se haya realizado.

VERIFICAR.

Una vez realizada la accion e instaurado el cambio, se debe ohservar y medir los:
efectos producidos por el cambio realizado al proceso, sin olvidar de -comparar las
metas proyectadas con los resultados obtenidos.

ACTUAR.

Para terminar el c¢iclo se deben estudiar los resultades, corregir las desviaciones
observadas en la verificacion y preguntarnos: ;Qué aprendimos? ;Dénde mas podemos
aplicarlo? ¢;De qué manera puede ser estandarizado? ;Como mantendremos la mejora
lograda? ¢, Como lo extendemos & ofras areas? A continuacion empieza un nuevo ciclo y
asf sucesivamente en forma continua.

Si los resultados son satisfactorios se implementara la mejora en forma definitiva y si no
se corregira las desviaciones observadas en la verificacién.

Actuar |Planificar

hacet?
» JCé&ma majorar iy 2008 hacet

prozima vez? oacam hatwrio?

Verificar | Hacer

* JLas conas
PABATOT Segin
s plagikicaran?

= Hegw o
planificado
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2. ESTRATEGIAS:

Para la formulacién del presente plan, se utilizé técnicas de trabajo en grupo para
detectar la problematica a abordar, contando con la participacion del psrsonal del
Servicio de Laboratorio clinico, y esto se basa en el principic de que nadie puede
conocer mejor el trabajo que aquel que o realiza diariamente. Ademas, con esto se
consigue aumentar el grado de participacion de todas las personas que integran la
organizacion, las mismas gue son:

- Jefatura del Departamento de Investigacién, Docencia y Atencion en Ayuda ai
Diagndstico

- Jefatura del equipo de Laboratorio

- Personal del Laboratorio

3. TECNICAS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS

Para llevar a cabo {a mejora continua de la calidad, es necesario contar con el apoyo de
algunas {&cnicas y herramientas que ayudaran a su desarrollo.

¥ LLUVIA DE IDEAS: Buscando generar ideas de gue vamos a mejorar,

v DIAGRAMA DE AFINIDAD: Permite organizar la informacién reunida en sesiones de
lluvia de ideas, agrupando los elementos que estén relacionados.

v MATRIZ DE PRIORIZACION: Brinda pricridad a los elementos enunciados, en base
a la decisién colectiva por consenso.

MATRIZ DE PRIORIZACION
Ne° Opertunidad de Mejora Frecuencia | Importancia | Factibilidad | Total
Inadecuada coordinacidn con otros departamentos que !
1 forman parie de sus procesos. 23 33 17 73
2 | Falta de capacitacian para el cumplimiento de funciones. 28 35 2] 73
Falta de capacitacién en Bicseguridad, Residuos sélidos,
3 Evenlos adversos, reclamos, etc. 31 35 27 93
4 Falta tle comunicacién, coordinacian y monitorizacion por a5 35 g 79

la Direccion Ejecutiva, jefatura del departamento.

inadecuade Clima Crganizacional Liderazgo, trabzjo en
5 |equipe, relaciones interpersonzles, cemunicacion, 23 31 23 77
conflictos, ete.)

6 | Falta de Software de gestion hospitalzria, 21 31 7 59
Falta de mantenimienio de equipos o instrumentos de

7 | medicion. 35 35 23 93

8 | Falia de equipos automalizados. 33 35 7 75N




Decanio de lag Parsonas con Discapacidad en el Per
“Afio de la Divorslficacion Praductiva y del
Fortalecimliento de ta Educacien”

DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUQ DE LA CALIDAD DEL PROCESO DE
ATENCION DE LABORATORIO CLINICO DEL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “DRA. ADRIANA
REBAZA FLORES" AMISTAD PERU - JAPON" - 2015

G | Falta de recurso humano. 25 29 7 61

Falta de adherencia a normas, directivas, directricss,
10 acuerdos, elc. 23 31 27 81

11 | Ausencia de vigilancia en salud ocupacional. 35 a1 21 87

Falta de cumplimiento de las responsabilidades en las
12 | Giterentes areas. 23 31 27 81

Falta de difusitén y promocidn intrainstitucional de los
13 servicios que brinda laboratorio. 35 35 21 o1

44 | Infraestructura inadecuada. 21 31 7 £9

Ausencia de directrices, planes de contingencia frente a
15 |emergencias (riesgos no biolégicos: quimicos, fisicos, 33 a5 21 89
eléctricos, elc. riesgos hioldgicos, elc.) y desastres

Inadecuado Cultura de Calidad y Mejoramiento continuo
16 de la calidad 23 35 21 79
17 | Falta de insumos y materiales 23 35 11 69

v DIAGRAMA DE PARETO: Ayuda a dirigir [a mayor atencidn y esfuerzo a problemas
realmente importantes.

Falta de capacitacion en Bioseguridad, Residuos solidos, Eventos adversos, o o
reclamos, ete. 1 93 7% 7%
Falta de mantenimlento de equipos o Instrumentos de medicién 2 93 7% 14%
Falta de difusidn y promocidn intrainstitucional de los sarvicios que brinda a o
laboratorio 3 91 7% 21%
Ausenciz de directrices, planes de contingencia frente a emergenclas (riesgos
no biologicos: quimicos, fisicos, eléctricos, etc., riesgos bioldgicos, efc) y 4 89 7% 28%
desastires
s »\éusencia de vigilancia en salud ocupacional 5 B7 T% 34%
ALY &
L) ;,.‘
! ‘Eﬁ}alla de adherencia a normas, directivas, diractrices, acuerdos, ete, 6 81 6% 40%
Falta de cumplimiento de las responsabilidades en las diferentes areas 7 81 B% 48%
A
Falta de comunicacion, coordinacion y monitorizacion por la Direccidn o o
Ejecutiva, jefatura del depariarento 8 78 6% 52%
inagecuado Cuitura de Calidad y Mejoramiento continuo de ta calidad 9 79 8% 58%
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Inadecuado Clima Organizacional Liderazge, trabajo en equipo, relaciones 5
interpersanales, comunicacion, conflictos, ete.} 10 77 6% 64%

Falta de equipos automatizados i1 75 6% 70%
Inzdecuada coordinacion con otros departamentos que forman parte de sus o o
procesos 12 | 73 | 6% | 768%

4, ASPECTOS A MEJORAR:

En base a la informacion obtenida, se determind que problemas seran abordados en
forma prioritaria, los mismos que serviran de insumo para la elaboracién del presenie
plan, los mismos que son:

« No hay capacitaciones promovidas por la institucion, a través de su inclusion en el
Plan de Desarrollo de las Personas, sobre manejo de riesgos es salud: Salud
ocupacionat y Bioseguridad, Residuos solidos, Gestién de riesgos y Eventos
adversos, reclamos, etc.

* Desatencion en el mantenimienio oporiuno de los equipos de Laberatario. La
QOficina de Servicios Generales no realiza coordinaciones técnicas necesarias y
oportunas con el Servicio de Laboraforio. Ne hay un plan coordinado de
mantenimiente preveniivo de equipos, Falta estandarizar los términos de
referencia de mantenimiento de equipeos y se requiérela elaboracion de un manuaj
institucional de mantenimiento de eguipos de Laberatorio,

* No se liene conocimiento de la realizacion de la ldentificacién de Peligros y
Evaluacién de riesgos (IPER) en el servicio de Laboratorio clinico.

= No hay chequeos preventivos ¥ de salud ocupacional del perscnal de laboratorio,
Estos deberian incluir chequeo medico integral, inmunizaciones, examenes de
laboratorio, rayos x, salud bucal, ergonomia y salud mental, entre otros.

» Inadecuado Clima Laboral en el Laboratorio. Escaso compromisc y poca
pariicipacion per parte de las Jefaluras de las cuales depende el Laboratorio.

QE1. Promover el fortalecimienta de la capacidad técnica de los profesionales y
técnicos del Servicio de Laboratorio en lo referente a manejo de riesgos es salud:
Salud ocupacional y Bioseguridad, Residuos sdélidos, Gestion de riesgos y
Eventos adversos, reclamos, efc.

1. Realizacion de actividades educativas referente al manejo de riesgos en salud: Salud
ocupacional y Bioseguridad, Residuos solidos, Gestidon de riesgos y Eventos
adversos, reclamos, stc,
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VIH

2. Gestidn, con las Unidades Qrgénicas relacionadas al mangjo de riesgos, para que se
brinde la asistencia técnica necesaria para el adecuado cumplimienfc de las
funciones encomendadas al servicio de Laboratoric clinico.

OE2. Gestionar [a vigilancia det cumplimiento de los requisitos necesarios para la
competencia técnica del Servicio de Laboratorio clinico.

1. Gestion para {a realizacién del Estudio de |dentificacién de Peligros y Evaluacién de
riesgos (IPER) en el Servicio de Laboratorio clinico.

2. Promover la salud ocupacional de los frabajadores del Servicio de laboratorio
mediante la solicitud de realizacidn de la evaluacién médica anual, evaluacidn
prevacacional, entre otras.

3. Elaboracion del Manual de calibracién y mantenimiento de los equipos del Servicio de
Laboratario.

4. Coordinacion con la Oficina de Servicios Generales para !a inclusion del
mantenimiento de los equipos de! Servicic de Laboratorio clinico en el Plan de
Mantenimiento institucional.

5. Gestion para la realizacion de Controles de Calidad Externos, por insfituciones de
prestigio y reconocidas internacionalmente.

OE3. Fomentar el compromiso de los directives, profesionales y técnicos del
Servicio de Laboratorio con la mejora continua del sistema de gestién de
laboratorio y la mejora del clima organizacional.

1. Realizacién de reuniones de frabajo mensuales para la evaluacion de ia problematica
del servicio de Laboraterio clinico y Ia formulacion de propuestas de mejora.

2. Participacion activamente er el Estudio de Clima Organizacionai institucional, con la
entrega oportuna de las encuestas.

3. Coordinacién para la realizacién de talleres para €l abordaje de las dimensiones de
clima organizacional: Comunicacion, relaciones interpersonales, trabajo en equipo,
raesolucion de conflictos, ete.

RESPONSABILIDADES:

= |a asistencia técnica en la elaberacion del Plan esta a cargo de la Oficina de Gestidn de
ja Calidad.

» La responsabilidad de la aprobacion del Plan esta a cargo de a Direccidn General,

» La responsabilidad del cumplimiento del presente plan estd a cargo de la Jefatura del
DIDAAD vy Jefatura del Laboratorio

. ANEXOS:
PROGRAMACION DE ACTIVIDARES OPERATIVAS (Anexo N° (1)
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