N° /A4 -2015-SA-DG-INR

MINISTERIO DE SALUD
INSTITUO DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
“Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON

Resolucion Directoral

Visto, el expediente N° 15-INR-005824-001, el cual contiene los Informes N°0444 y 0424-OGC-INR-
2015; y el Memoréndum N° 200-2015-OEPE/INR, de la Oficina de Gestién de la Calidad y de la Oficina
de Planeamiento Estratégico, del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores”
AMISTAD PERU-JAPON;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N°26842, Ley General de Salud establece que es responsabilidad del Estado, promover
las condiciones que garantice una adecuada cobertura de prestacién de salud a la poblacién, en
términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad:;

Que , mediante Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprob6 el documento técnico
denominado “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”, con el objetivo de establecer principios,
normas, metodologias y procesos para la implementacién del Sistema de Gestién de la Calidad en
Salud, orientado a obtener resultados para la mejora de calidad de atencién en los servicios de salud,
el cual contiene uno de los principales procesos la acreditacién que tiene por finalidad garantizar a los
usuarios, que los establecimientos de salud, segin el nivel de complejidad, cuenten con recursos y
capacidades de brindar prestaciones de calidad, en base a estédndares previamente definidos;

Que, en cumplimiento de las actividades programadas en el Plan Anual de Calidad y Mejora Continua
2015, aprobado por Resolucién Directoral N°080-2015-SA-DG-INR, la Oficina de Gestién de la Calidad
ha evaluado los estédndares e indicadores de calidad del INR, aprobados por Resolucién Directoral N°
144-2008-SA-DG-INR, con la finalidad de contar con nueva herramientas que resulten dtiles en la toma
de decisiones y asf poder contribuir a la mejora de la calidad de los servicios de salud que brinda el
Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON:

Que, en ese sentido la Oficina de Gestién de la Calidad, ha elaborado el proyecto de Directiva
\ Administrativa que establece los Estandares e Indicadores de Calidad en el Instituto Nacional de
. Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON;

Que, la citada Directiva, ha sido revisada por la Oficina de Planeamiento Estratégico, 6rgano asesor en
aspectos normativos, emitiendo opinién favorable a través del Memordndum N° 200-2015-OEPE/INR,
de fecha 16 de Diciembre del 2015;

Que, en tal sentido, es pertinente aprobar la Directiva Administrativa propuesta, con la correspondiente
resolucion directoral;, para su aplicacién en el &mbito del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra.
Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON;

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, Resolucién Ministerial
N°519-2006/MINSA “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”: y la Resolucién Ministerial N°715-
2006/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de
Rehabilitacién, y sus modificatorias;



Estando a lo propuesto e informado, y con la visacién del Director Adjunto de la Direccién General, del
Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y del Jefe de la Oficina de
Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD
PERU-JAPON,;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Directiva Administrativa N° 001-INR/OGC-V.01, “Directiva Administrativa que
establece los Estdndares e Indicadores de Calidad en el Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra.
Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON, que consta de veintisiete (27) folios, nueve (9)
titulos y el Anexo 1 "Fichas de Indicador”, que forman parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- Dejar sin efecto la Resolucién Directoral N° 144-2008-SA-DG-INR, que aprobé6 el

Documento Esténdares e Indicadores de Calidad del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON.

1 Articulo 3°.- Encargar a la Oficina de Gestién de la Calidad, la difusién e implementacién de la
Directiva aprobada con la presente resolucién

Articulo 4°.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informética publique la presente Resolucién
Directoral en el Portal Internet Institucional

Registrese y Comuniquese,
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FINALIDAD

La presente Directiva tiene por finalidad contribuir a ia mejora de la calidad de los
servicios de salud gque brinda el Institute Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adrizna
Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON, a través del fortalecimiento de! Sistema de
Informacion Gerencial.

OBJETIVO

» Institucionalizar un Sistema de Informacién Gerencial que permita la oportuna toma
de decisiones para la Calidad.

* Establecer los Estandares de Calidad Institucionales que permitan garantizar ia
mejora de la calidad de los servicios.

o Definir los Indicadores de Calidad para la medicidn de los estandares establecidos
en la institucion,

AMBITO DE APLICACION

Las disposicicnes establecidas en la presente Directiva Adminisirativa son de
observancia, aplicacion y cumplimiento obligatorio por todos los 6rganos dependientes
del lgstituto Nacional de Rehabiiitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-
JAPON.

BASE LEGAL

e Ley N° 26842- Ley General de Salud y sus modificatorias Ley N°29712 y Ley N°

29737.

Ley N° 27808, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Piblica

Ley N 27815, Ley del Cédige de Etica de la Funcion Publica

Ley N° 20344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud

Ley N® 28414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los

Servicios de Salud

» Decreto Legislativo N° 1161-Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de
Salud

» Decreto Legislativo N°® 1187, que crea el Instituto de Gestién de Servicios de Salud

» Decreto Supremo N® 023-2005-SA, gue aprueba "Reglamento de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud” y sus modificatorias.

o Decreto Supremo N°007-2008-MIMDES "Plan de igualdad de Opertunidades para
tas personas con Discapacidad 2009-2018"

» Decreto Supremo N°008-2010-SA, que aprueba "Reglamento de la Ley 29344, Ley
Marco del Aseguramiento Universal en Salud”

« Decreto Supremo N° 005-2014-SA, que define las metas institucionales, los
ingicadores de desempeno y los cempromisos de mejora de fos servicios a cumplir
para recibir la entrega econémica anual a que hace referencia el articulo 15° del
Decreto Legistativeo N® 1153,
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Decreto Supremo N° 018-2014-SA, que aprueba el ‘Reglamento de Organizacion v
Funciones del Instituto de Gestién de Servicios de Salud”.

Decreto Supremo N°® 046-2014-FCM, gue aprueba la “Politica Nacional para la
Calidad”

Resolucién Ministeriat N* 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Sistema de Gestién de |z Calidad de la Afencion en Salud”

Resolucion Ministeriat N° 715-2006/MINSA, que aprueba e! Reglamenio de
Organizacién y Funciones (ROF) del Instituto Nacional de Rehabiltacion.
Resolucidn Ministerial N° 536-2007/MINSA, que aprueba “Plan Nagional de Gestion
de la Calidad en Salud”.

Resolucion  Ministerial  N°  308-2009/MINSA, que aprusba NTS N° 079-
MINSA/DGSP-INR-V.01 “Norma Técnica de la Unidad Productora de Servicios de
Medicina de Rehabilitacion”

Resolucion Ministerial N® 526-2011/MINSA, gue aprueba *Normas para la
Elaboracién de Documentos Nermativos del Ministerio de Satud®

Resolucion Directoral N°® 252-2012-SA-DG-INR que aprueba el Manual de
Organizacion y Funciones (MOF) de las Unidades Organicas del INR: 1. Oficina de
Gestién de la Calidad, que consta de trece (13} folios.

Resolucion Directoral N°080-2015-SA-DG-INR, que aprueba el “PLAN ANUAL DE
CALIDAD Y MEJORA CONTINUA 2015", det instifuio MNacional de Rehahilitacian
“Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON, que consta de cuarenta
(40) folios..

DISPOSICIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

Para fines de la presente Direcliva Administrativa, se aplica las siguientes
definiciones:

» Acciones de mejora: conhjunto de zcciones preventivas, correctivas y de
innovacidn en los procesos de la organizacidn y que agregan valor a los
productos.

s Agreditacidn: proceso de evaluacidn externa, periddico, basado en la
comparacion del desempefio del prestador de salud con una serie de
esténdares optimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los
actores de ia atencidn de salud y que esta orientado a promover acciones de
mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el desarrollo armonice de las
UPS de un establecimiento de salud. La condicién de acreditado se oforga por
Resolucion Ministerial en Lima y Callac y mediante Resolucion Ejecutiva
Regional en las regiones.

* Atencidén de salud: conjunic de prestaciones gue se brindan a la persona,
familia y comunidad para la promocisn, prevencion, recuperacion v
rehabilitacién de la salud.

+ Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud: Es el mecanismo
sisternatice y contindo del cumplimiento de estandares de calidad en salud que
tiene como principio fundamenrital buscar ta mejora continua de las prestaciones
de salud.

¢ Auditoria en Salud: Es la revisién de todos los aspectos de la actividad del
cuidado clinico de los pacientes, realizada por un eguipo de profesionales de la
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salud, cuya finalidad es mejorar la calidad de Iz atencidn brindada al usuario,
asi comoc mejerar la.calidad de los prestadores de los servicios & través de una
correcta y oportuna retroalimentacién y educacion permanente.

» Auditoria Médica: Es ef analisis critico y sistemético de la calidad de atencion
médica, incluyendo procedimientos, diagndsticos v decisiones terapéuficas, el
uso de recursos vy los resultades de los mismos que repercuten en desenlaces
clinices y en la calidad de vida del paciente, es realizada solamente por
personal médico para delerminar la adecuacién y correspondencia con los
criterios normativos pre-establecides,

» Autoevaluacién: Fase inicial obligatoria del proceso de acreditacion, en la cual
los establecimientos de safud, que cuentan con un equipo institucional de
evaluadores internos previamente formados, hacen usc del Listado de
Estandares de Acreditacion y realizan una evaluacion interna para determinar
su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de
mejoramiento.

s Calidad: Conjunto de caracteristicas gue posee un producto o servicio y que
satisfacen los requisitos técnicos y expectativas de los usuarios.

¢ Calidad de Ila atencién: conjunto de aclividades gue reafizan los
establecimientos de salud en el proceso de atencién y que cumplen las mejores
practicas y estandares desde el punto de vista técnico, humano y del entorng,
para alcanzar los efeclos deseados tanto por los proveedores como por los
usuarios, en términos de seguridad, eficacia, eficiencia y satisfaccién del
usuario.

s Categoria: Tipo de establecimientos de salud que comparten funciones,
caracteristicas y niveles de complejidad comunes, las cuales responden a
realidades socic-sanitarias similares y estén  disefadas para  enfrentar -
demandas equivalenies.

» Clima Organizacional: son las percepciones compartidas por los miembros de
una organizacion respecto al trabajo, al ambiente fisico en que este se da, las
relaciones interpersonales que tiene lugar en torno a2 él y las diversas
regulaciones formales e informales gue afectan a dicho trabajo.

+ Cultura de Seguridad: Es el conjunto de valores, principics, normas,
comportamiento y conocimiente dque comparten 0§ miembros de una
organizacién, con respecio a la prevencién de incidentes, accidentes,
enfermedades ocupacionales, dafios a la propiedad y pérdidas asociadas sobre
los cuales se resuelve la gestion empresarial.

¢ Cultura Organizacional: Es el conjunto de valores, creencias, normas y
entendimientos importantes que los integrantes de una organizacién tienen en
comtin,

s Dimensidn del Entorno de la Calidad: referida a las facilidades que Ia
institucion dispone para fa mejor prestacidén de los serviclos y que generan
valor agregadoe para el usuario, costos razonables y sostenidos.

» Dimensidon Humana de la Calidad: referida al aspecto interpersonal de ia
atencion, sus caracteristicas son: ética, amabilidad, informacion completa,
respeto a los derechos, a la cuitura y caracteristicas individuales de la persona.
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s Dimensidn Técnico-Cientifica de la Calidad: referida a los aspectos iécnico-
cientificos de la atencidn, sus caracteristicas son: efectividad, eficiencia,
eficacia, continuidad, seguridad e integralidad,

s Estandar: nivel de desempefic deseado, factible de alcanzar.

+ Estandarizacion: acciones realizadas para ajustaer Ios conceptos y métodos
disponibles, a un modelo, norma o patrdn que sirve como referencia y que es
factible de alcanzar.

+ FEvaluacién de la satisfaccién del usuario externo: procesos referidos a la
valoracién de la calidad de la atencidn en los servicios de salud por el usuario,
a traveés de encuesta dque evalla la expectativa y percepcién del usuario
respecto & las principales aclividades def proceso de atencidn v servicios que el
establecimiento de salud le ofrece,

* Gestion de fa Calidad: conjunto de actividades de la funcidn institucional gue
determinan la politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el
marco del sistema de gestidn la calidad y se llevan a cabo mediante la
planificacion, garantia y mejoramiento de la calidad.

¢ Gestién de riesgos: Actividad destinada a la mejora de la calidad de atencion
en salud mediante la disminucion de las clrcunstancias que pueden ocasionar
daiie al paciente en relacidn con los servicios prestados.

» Indicador: constituyen la variable o conjunto de variables susceptibles de ser
medida, que permiten identificar y comparar el nivet o el estado de un aspecto
determinado. Unidad de medida que permite el seguimiente y evaluacion
periddica de Jas variables mediante su comparacién en el tiempo con los
correspondientes referentes internos y externos.

* Llogro: es la oblencién o consecucion de aquello que la dependencia se ha
comprometido a alcanzar en apoye y sustento a los objetivos institucionales a
los cuales se adscribe, y a lo cual también se le destinaron recursos humanos,
financieros, materiales y tecnolégicos organizados a fravés de las acciones
operativas y productos.

+ Macroproceso: es la agrupacién de procescs en una organizacion. Por
ejemplo & macroprocese Gestidn de Medicamentos agrupa entre otros e
abastecimiento, almacenamiento, use racional, vigilancia y confral, etc,

* Mejoramiento Continue de la Calidad: acciones emprendidas en la
organizacian con el fin de incrementar la eficacia y eficiencia de las aclividades
con caracter permanente y graduzl,

» Proceso: conjunte de etapas sucesivas de una operacion (administrativa,
asistencial, etc.) que transforman insumos y generan un bien o servicio de valor
para los usuarios internos o externes de la organizacion.

¢ Proyecto: conjuntc ordenade de acciones y procesos que usando recursos
preestablecidos logra resultados en un tiempo determinade.

¢ Proyecto de mejora: son proyectos crientados a generar resulfados favorables
en el desempefic y condiciones del entorne a través del uso de herramientas y
tecnicas de calidad.
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¢ Reclamo: Manifestacion verbal o escrita mediante la cual el usuaric afectado o
que potencialments pudiera verse afectado o tercero legitimado se dirige a la
instituicion ante la insafisfaccion del servicio recibide © por aspectos
relacionados a la cobertura de atencion.

¢ Riesgo: Probabilidad de ocurrencia de un evento adverse dentro del sistema
de atencion de salud o un factor gue incremente tal probabilidad.

» Seguridad del paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procescs,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas,
“uso de mejores practicas”, que contribuyen a Iz reduccién y mitigacién de
actos inseguros, minimizando el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencion de salud ¢ de mitigar sus consecuencias.

+ SERVQUAL: la metodologfa SERVQLIAL se usa para evaluar la satisfaccién
del usuario externc y define la calidad del servicio como la brecha o diferencia
entre Ja percepcion (calidad recibida) y las expectativas (calidad esperada) de
fos usuarios extarnos gue acuden a recihir atencién en el establecimiento de
salud. Se constituye como una medida de la calidad del servicio a través de
aplicacién de encuestas.

5.2, MARCQO ESTRATEGICO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDA EN SALUD
5.2.1, MISION - VISION
El ministerio de Salud, con RM N° 519-2006/MINSA, aprueba el
Documento YTécnico "Sistema de Gestion de la  Calidad en Salud, gque
establece el margo para el desarrollo de las acciones de mejora de ia
calidad de atencién de salud en fas entidades prestadoras a nivel nacional:

VISICN DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

“L.a Calidad se reconoce explicita y fehacientemente como un valor en la
cultura organizacional de los establecimientos de salud, cuando se aplican
metodolegias vy herramientas de la calidad, desarrolladas en forma
conjunta con la contribucién de los usuarios internos y externos, ias
instituciones de salud y la sociedad en general, existiendo evidencias
confizbles de mejoras sustanciales en la atencidn, percibida con
satisfaceion por los actores”

MISION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

‘Impulsar el desarrollo e implementacidn del Sistena de Gestidn de la
Calidad en Salud y los procesos de garantia y mejora de la calidad, a
través de la aplicacion de politicas, normas y estdndares de calidad
internacionalmente reconocidos y aplicables a ja realidad de las
organizacienes de salud del pafs para mejorar la calidad de atencion que
se brinda y contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblaciéon”.

§.2.2. PRINCIPIOS

Los principios en los gue se fundamenta el Sistema de Gestién de la
Calidad en Salud segin el documento técnico “Sistemna de Gestién de la
Calidad en Salud” son:

+ Enfogue al usuario: las organizaciones deben entender las
necesidades, satisfacer las demandas y esforzarse por exceder las
expectativas def usuario.
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e Liderazgo: se requiere de lideres que conduzcan @ sus
establecimientos a la mejora continua.

s Participacion del Personal: es esencial la participacion del personal
en todos los niveles de fa organizacién.

« Enfogue basado en procesos: gestionar las actividades y recursos
relacionados como un proceso.

+ Enfoque sistémico de la gestion: gestionar los procesos
interrelacionadas como un sistema,

s Mejora Continua de la calidad: necesidad permanente de elevar los
estandares de calidad

¢ Toma de decisiones basadas en evidencias: andlisis de datos e
inforrmacion para la ftoma de decisiones eficaces.

+ Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor. una
organjzacién y sus proveedores son interdependienies en Ia
generacion def valor.

5.2.3. POLITICAS

En el afio 2008, en &} gjercicio de su funcisn rectora, el Ministerio de Salud
aprobd et Documento Tecnico “Poittica Nacional de Calidad en Salud”,
que establece un conjunto de directrices que orienten al desasrolio de las
intervenciones destinadas a mejorar ia calidad de la atencion de salud. La
Politica de Calidad en salud considera como referenies a fa Autoridad
Sanitaria, las Organizaciones de Salud y la Ciudadania (Grafica N° 01).
Las Politicas con respecto a las Organizaciones de Salud y sus
establecimienios, definen que estas "establecen y dirigen las estrategias
de implementacién de la Politica Nacional de Calidad, medianie sistemas y
precesos organizacionales, orientados al. desarrolle de una cultura.
centrada en las personas y cue hace de lz mejera continua su tarea
central”. Asi mismo, precisa, como una de las estrategias, la
“Implementacion de un Sistema de Gestién de Calidad de la Afencién de
Salud”.

Grafico N° 01: Las 12 Politicas Nacionales de Calidad en Salud
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524, OBJETIVOS ESTRATEGICOS

A la fecha y en base a las directrices propuestas por la Qficina de Gestion
de la Calidad y Derechos de las Personas del 1GSS, a través de los
Criterios de programacion 2015 del Plan de Calidad y Mejora continua, los
mismos que estan alineados a los criterios establecidos por la Direccion de
Calidad del MINSA, se esfablecido la formulacion de 06 Ejes de Trabajo,
con sus respectivos objetivos estratégicos, los mismos qué son:

EJE 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA CERTIFICACION y LA
ACREDITACION,
Q.E. 1.1 Fortalecer competencias en ¢l Proceso de evaluacion
integral da |a calidad.
Q.E. 1.2 Desarrollar el Proceso de Acreditacién / Cedificacién
Institucional.

EJE 2: CULTURA DE LA CALIDAD Y MEJORA CONTINUA.

O.E.2.1 Fortalecer competencias en Mejora Continua de la
Calidad.

O.E. 22 Promover una Cultura por la Mejora Continua de ia
Calidad.

0.E. 2.3 Optimizar y Mejorar Procasos Criticos.

O.E. 24 Contar con Procesos normalizados v eficientes que
respondan a las necesidades del usuario externo y
acompanante.

EJE 3: GESTION DE LAS RELACIONES CON EL USUARIO

EXTERNO.

O.E. 31 Foralecer el Sistema de Orientacion- Abselusion de

O.E. 3.2 Retroalimentar las intervenciones basado en los
requerimientos del Paciente y su  acompafiante
{Mediciones de la Satisfaccion de Usuarios).

O.E. 3.3 Promover la Participacion y Corresponsabilidad en el
Cuidade de la Salud (Ciudadane, Familia, Comunidad,
Acteres / Auteridades Locales).

EJE 4: GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN

SEGURIDAD DEL PACIENTE.

QE. 41 Fortalecer competencias en Buenas Practicas de
Atencidn y Gestion del Riesgo.

Q.E. 4.2 Foralecer e! Sistema de Registro - Notificacién -
Analisis y Mejora del Incidente y Evento Adverse,

O.E. 4.3 Promover una Cultura basada en el aprendizaje del
Error-Cultura de Seguridad,

O.E.44 Promover Buenas Pracgticas de Afencién por ia
Seguridad del Paciente.

O.E. 45 Implementar el Proceso de Aprendizaje de! Error
{Identificacién-Registro-Notificacién-Analisis y Mejora
del incidente y Evento Adverso)”.

O.E. 48 Coniribuir a fa Reduccion de Riesgos asociados a la
prestacion, orientados hacia la  Acreditacién  y
Certificacion.
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EJE 5: ORGANIZACION PARA LA CALIDAD Y DERECHOS DE LAS

PERSCNAS
O.E. 5.1 Fortalecer ia Organizacidn de la Calidad en el 1GSS ¥
la instifucién.

Q.E. 52 Promover condiciones del ambiente de trabajo
adecuados para la gestion de la calidad y derechos de
las personas,

EJE 6: GESTION DE LA INFORMACION SANITARIA E INVESTIGACION

PARA LA CALIDAD

OE. 61 Foralecer el Sistema de Informacidn Gerencial en
Gestion de la Calidad y Derechos de las Personas.

O.E. 82 Fortalecer el Proceso de Atencion de Evenios
Centinela {Intervencidn Contingencial).

O.E. 8.3 Fortalecer el Proceso de Toma de Decisiones en
CGestidn de la Calidad y Derechos de [as Personas
basado en la Informacion oporiuna en el marco de las
prioridades sanitarias (Intervencién Programatica),

Vi DISPOSICIONES ESPECIFICAS
£.1. ESTANDARES

Un estandar representa un nivel de desempefic adecuado que es deseado y
factible de alcanzar. Adicienalmente, la comprobacién de ese logro debe ser
demostrada por la organizacidén que dice haber obtenido el nivel deseado de
desempefio, ante lo cual es necesario que se cree un sistema explicitc para
verificar y catificar el grado del logro alcanzado.

Los esténdares estan definidos en el documento técnico “Normas Técnicas de
Estandares de Calidad para Hospitales e institutos Especializados” del Ministerio
de Salud, de! afic 2003, considerandoe los elemienios y requisitos recomendados
por el documento *SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD", en ese
entoncas se definieron 24 estandares, estos son:

¢+ Estandar 1: Los establecimientos cuenian con mecanismos de escucha al
usuario y un sistema eficaz de gestion de sus quejas y sugerencias.

¢ Estindar 2 Los usuarios externos perciben un {rato adecuado con
amabilidad, respeto y empatia.

¢ Estandar 3: El usuario externo recibe, comprende y acepta la informacién gue
se le brinda acerca de los procedimientos, diagnostico y tratamierito referidos
8 Su caso.

s Estandar 4: La organizacién de salud evallia los gastos administrativos.

» Estandar 5 la organizacion constituye y formaliza equipos de mejora
continua de la calidad (MCC) en los servicios.

» Estandar 6: La organizacién cuenta con los medicamentos necesarios para
satisfacer la demanda de los usuarios.
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* Estandar 7: La organizacidn incorpora en el Plan Estratégico Institucional
(PEI) y en el Plan Operative Institucional (POl), un objetivo vy actividades de
calidad correspondientes.

» Estandar 8: El hospital asegura la aplicacion de normas y procedimientos
para el control de riesgos quirlrgicos y de infecciones infrahospitalarias.

* Estandar 9. La institucién cuenta con protocolos, manuales y procedimientos
aprobades y actualizados, conocidos por el personal y disponibles para ia
atencidn.

* Estandar 10: Se implementan procesos de auditorias de salud vy
administrativas de manera preventiva y periédica.

e Estandar 11: La organizacién supervisa la prescripcién de medicamentos en
DCI comprendidos dentro del PNME.

» Estandar 12: La organizacién supervisa el uso racicnal de medicamentos a
través de las acciones de vigilancia y control del Comité Farmacolégice.

» Estandar 13: La organizacion evalla €l cumplimiento de la programacion de
operaciones electivas.

» Estandar 14: La institucién cuenta con recursos para garantizar la prestacion
ininterrumpida de los servicios y la atencién a sus referencias

* Estandar 18§ E| hospital se arlicula y organiza funcionaimente con los
establecimientos de su red.

e Estandar 16: El usuario recibe la atencién necesaria en el momento que io
requiere sequn la severidad de su caso.

» Estandar 17: La institucion cuenia con procesos que disminuyan las
oportunidades pérdidas en el control de neoplasias cervico-uterinas,

» Estindar 18 La organizacion incorpora a los usuarios extemos en la
gestion de la calidad,

» Estandar 19: Los equipos de calidad cumplen con los acuerdos tomados

* Estandar 20: Los equipos de los servicios implementan proyectos de mejora
de la calidad.

¢ Estandar 21: Los usuarios de consulita externa, hospitalizacién y emergencia
perciben privacidad en la atencion recibida.

* Estandar 22: La instifucion establece mecanismos para garaniizar ef acceso
a los servicios de los usuarios de menores recursos.

+ Estandar 23; Usuario externo satisfecho con la atencion recibida en los
servicios de salud.

» Estandar 24: Usuario interno satisfecho con su erganizacion.

6.2. INDICADORES
Los indicadores constituyen Ja variable © conjuntc de variables
susceptibles de ser medidas, que permiten identificar y comparar el nivel o estado
de un aspecto o érea determinada. Sus resultados son insumos para el andlisis €
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interpretacién de los fendmenos relacionados con el quehacer de los servicios
de salud. Son Iz base objetiva para realizar la evaluacion de las actividades del
sistema de prestacion de salud, defectar desviaciones de lo esperado y tomar
decisiones sobre el tipo de medidas dirigidas al mejoramiento continuo de ia
calidad de la atencion. Los indicadores son de estructura, proceso y resultado.

Asgi tenemos que fa Oficina de Gestion de la Calidad del Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON, plantea
los estandartes e indicadores de calidad, definidos en correspondencia a las
prioridades institucicnales para el presente afc; tomando como insumos los
estandares definidos en el afio 2003 “Normas Técnicas de Estandares de Calidad
para Hospitales e Inglitutos Especializados®, asi como los indicadores de
Desemperfio y Compramisos de Mejora del Convenio de Gestidn firmado con i
IGSS, os Indicadores de Gestion Institucional del Plan Maestro y los Indicadores
de Desempefio del “Plan de Calidad y Mejora Continua institucional 20158".

Las fichas correspondientes a cada indicador seleccionado se adjuntan en los
Anexo 1.

EJE 1: CERTIFICACION Y ACREDITACION

INDICADOR 1: Porcentaje de calificacién alcanzado en la Autoevaluacion de
Estandares de Acreditacion.

INBICADOR 2: Porcentaje de la Implementacion del Plan de Mejora para la
Acreditacion,

EJE 2: CULTURA DE CALIDAD ¥ MEJORA CONTINUA
INDICADOR 2: Tiempo de espera en [a atencion de consuita externa.
INDICADOR 4: Productividad hora-médico en consuita externa.
INDICADOR 5: Porcentaje de ocupacién cama. o
INDICADOR 8: Rendimiento cama.
INDICADOR 7: Promedio de permanencia cama.
INDICADOR 8: Tasa Neta de Mortalidad Hospitalaria

INDICADOR 9: Porcentaje de Unidades Organicas que implementan accicnes
de Mejora Continua de la Calidad.

EJE 3: RELACIONES CON EL USUARIO EXTERNO
INDICADOR 10: Porcentaje de reclamos atendidos por la organizacion.

INDICADOR 11: Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencién de
consulta externa.

EJE 4; RIESGO Y BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
INDICADOR 12: Prevalencia de infecciones intrahospitalarias.

INDICADOR 13: Porcentaje de Historias Clinicas auditadas con calificacién de
aceptable.

INDICADOR 14: Porcentaje de Guias de Practica Clinica elaboradas para los
principales dafios trazadores.

EJE 5: ORGANIZACION PARA LA CALIDAD Y DERECHOS DE L.AS PERSONAS

10
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INDICADOR 18: Puntaje del Estudio de Clima Organizacional.
EJE 6: INFORMACION SANITARIA E INVESTIGACION PARA LA CALIDAD

INDICADOR 16: Porcentaje de cumplimiento del Plan de Calidad y mejora
Continua.

Vii. RESPONSABILIDADES

7.1 Todas los Organos y Unidades Organicas que conforman el Instituto Nacional de
Rehabilitacidn "Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON, en lo que
corresponda, son responsables del cumplimiento de la presente directiva,

7.2 La Oficina de Gestion de la Calidad del Instifuto Naciona! de Rehabilitacion “Dra.
Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU ~ JAPON, es responsable det Monitoreo
def cumplimiento de ia presente directiva,

VHI. DISPOSICIONES FINALES

8.1 La presente Directiva Adminisirativa entra en vigencia al dia siguiente de su
aprobacion. mediante Resolucion Directoral

8.2 La presente Directiva Administrativa serd modificada, acorde 2 las normativas
complementarias que sean emitidas,

8.3 La Oficina de Estadistica e Informatica seré responsable de su difusién a través
dei Portal institucional

IX. . ANEXOS: :
Anexo 1: Fichas de Indicador

11
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ANEXQ 1
FICHAS DEL INDICADOR

INDICADOR 1

CONCEPTOS DEFINICION

NOMBRE Por'centaje de caliﬁc‘acic‘f:_n alcanzade en la Autoevaluacién de
estandares de Acreditacion

TIPO Indicador de resultado

La Autoevaluacion permite evaluar ef desempefo institucional y
promover acciones de mejora centinua en la atencién en salud.
Realizar este proceso periddicamente permite fortalecer e
institucionalizar Iz gesiién de la calidad, convirtiéndose en una
herramienta para la sostenibilidad, mediante la cual se obliene
JUSTIFICACION un compromiso de las organizacionss de salud de mejorar ia
calidad de atencién al usuario hasta lograr Ja Acreditacion del
establecimiento, que asegure una entrega estandarizada de
servicios de salud, atencién de calidad para todos, que permita
una mayer satisfaccion de los usuarios vy la construccion de una
cultura de calidad en salud,

Porcentaje que arroja el Aplicativo informatico para el registro y

FORMA DE CALCULO :
procesamiento de resultados
ARo 2013 Afic 2014
46.44% 29.05%
DATOS HISTORICOS

El anexo 4: Listado de Estandares de Acreditacion para
establecimientos de salud con categoria Il-2, se aprobd
mediante RM N° 421-2012/MINSA,

RESULTADCO ESPERADO >B0%

PARA EL PRESENTE ANO °

PERIODICIDAD Anual

AREA RESPONSABLE DEL :)esc.;arlfgilcéd;! prf}ceSCIq di Au(tjg:sv?[uaciég: Qﬁcin: deEGTstign de
CUMPLIMIENTO DEL Iat alidad, Equipo de Acreditacion y Eguipe de Evaluadores
INDICADOR MISmos.

AREA RESPONSABLE DE

PROVEER EL VALOR DEL | Cficina de Gestién de ia Calidad

INDICADOR

FUENTE DE

INFORMACION, MEDIOS rffrz?? 'I_'{;acnlco de Autoevaluacién, Reporte de aplicativo de
DE VERIFICACION creditacion
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INDICADOR 2

CONCEPTOS DEF{NICION

NOMBRE Porce{ltajﬁ de Cumplimiento dei Plan de mejora para la
Acreditacion

TIPC indicador del Proceso

La Autoevaluacién tiene el propssito de promover acciones de
mejoramiento continue de la calidad de la atencion, con el fin de
cerrar brechas existentes en referencia con los criterios y
esténdares evaluados y el desarrolio arménico de los servicios
de la institucién.
JUSTIFICACION La calificacion especifica del cumplimiento de cada uno de los
estandares individuales, permite a la institucién identificar los
aspectos criticos en los cuales es necesario implementar
acciones de mejoramiento, y su correccion es importante como
medida de gestion de la calidad por la institucién en general.

FORMA DE CALCULO N Actmd?c?es del Plan de Mejera euacqtada; X 190
Total de actividades programadas en el Plan de mejora

ANO 2014: Sin datos histéricos™ ~

DATOS HISTORICOS “Guia Técnica para la elaboracién de Proyectos de mejora y la
aplicacién de técnicas y herramientas para 1z Gestion de la
Calidad”, se aprebd mediante RM N° 095-2012/MINSA.

RESULTADO E’ARA EL ~90%

PRESENTE ANO

PERICDICIBAD Semestral

AREA RESPONSABIE DEL

CUMPLIMIENTO DEL UQ asistenciales y adminisirativas del INR.

INDICADOR

AREA RESPONSABLE DE

PROVEER EL VALOR DEL. | Oficina de Gestién de |z Calidad

INDICADOR

FUENTE DE . I

INFORMACION, MEDIOS rlan de mejora para Ig Acreditacién ‘

DE VERIFICACION nforme de la evaluacion det Plan de Mejora
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INDICADOR 3
CONCEPTOS DEFINICION
NOMBRE Tiempos de Espera en la Atencién de Consulta Externa
TIPO Indicador de proceso
El tiempo de espera es uno de los facicres que infiuye en la
satisfaccion del usuario externo y en las expeciativas del
prestador de servicios. El tiempo de espera prolongado es una
JUSTIFICACION fll‘l‘tlta.CEén ;')'ara el uso de los servicios y a su vez es sinénimo de
insatisfaccién.
Al evidenciar el tiempo promedio de espera del paciente para la
atencién en los servicios del institute, se podran identificar
oporiunidades de mejora de la calidad del servicio
Tiempo Estandar que arroja el Aplicativo informatico Excel del
FORMA DE CALCULO MINSA para el periode de evaluacién, segun (nueve o
continuador)
ARNO 2013 ANO 2014
Tiempo Estandar {nuevo): Tiempo Estandar {nuevo):
3:28h 1:30h
DATOS HISTORICOS Tiempo Estandar{continuador); Tiempo Estandar (continuador):
(0:43h R e
Melodologia para la Medicion de Tiempos y Movimiento —
Direccién Calidad en Salud/MINSA
RESULTADO PARA EL Tiempo Estandar Nuevo; 2:00h, Tiempo Estandar Continuador:
PRESENTE ANC 1h
PERIODICIDAD Anual
AREA RESPONSABLE DEL Desarrollar dg} Proceso de la Mgdlcmn de Tf&mpo de Egpera
para la atencién en CC.EE: Oficina de Gestién de la Calidad
CUMPLIMIENTO DEL . ; s
INDICADOR Fortalecer y mejorar la calidad de atencién en base a
resulfados; UO asistenciales y administrativas del INR.
AREA RESPONSABLE DE
PROVEER EL VALOR DEL | Oficina de Gestion de ta Calidad
INDICADOR
FUENTE DE _ ; oy )
INFORMAGION, MEDIOS Lr:;or:?\,e chr::coude Ia.;ne;l;cgn de ll';egx[:t)os de espera para la
DE VERIFICACION ion de los Usuarios de Consu arna
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INDICADOR 4
CONCEPTOS DEFINICION
NOMBRE Productividad hora-médico en consulta externa.
TIPC indicador de desemperio,

L.a medicién de este indicador muestra que la mayor parte de
hospitzles se encuentra por debajo def estandar, Es posible que
parie de este valor bajo refleje falta de registro de atenciones
realizadas, problemas para la identificacion de las atenciones

JUSTIFICACION . 5 s
registradas (por ejemplo, por no estar todos los medicos en el
maestroc de perscnal), o programacién que no refleja las
actividades realizadas, El aumento de productividad debe
traducirse en mas perscnas atendidas con los mismos recursos.

FORMA DE CALCULO I\‘[umero de atenciones de consuita médica en un pericdo x1‘00
Nimero de horas de consulta externa programadas en ef perfodo

DATOS HISTORICOS No aplica.

RESULTADO PARA EL

PRESENTE ANG Para INR: 1.6 a 2 consultas por hora.

PERIODICIDAD Mensyal

AREA RESPONSABLE
DEL CUMPLIMIENTO DEL | Direccién Ejecufivas de Linea.
INDICADOR

AREA RESPONSABLE DE
FROVEER EL VALOR DEL | Oficina de Estadistica e Informatica.
INDICADOR

FLUENTE DE
INFORMACION, MEDIOS
DE VERIFICACION

HIS (numerador), repcrie de programacién de consuita externa
{denominador),
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INDICADOR §
CONCEPTOS DEFINICION
NOMBRE Porcentaje de ocupacién cama {grado de uso)
TIPO Indicador de Desempefio

Es la relacion entre el nimero de pacientes hospitalizados por
dia y el nimerc de camas disponibles por dia. Permite medir el
grado de utilizacidn del recurse cama de hospializacién en un
pericdo de tiempo, Este indicador evalda Iz sub-utilizacion ¢ la
JUSTIFICACION sobre-utilizacion del recurso cama de la UPSS Hospitalizacion. A
medida que et hospital tiene mayor complejidad, el porceniaje de
ocupacién deberd analizarse por especialidades, ya que el
indicador global puede ocultar insuficiencia de camas o camas
sobrantes en las distintas especialidades.

N° pacientes-diza (de un periodo) x 100
FORMA DE CALCULO N° de dias-cama-disponible (en el mismo periodo}

DATOS HISTORICOS No aplica

RESULTADC PARA EL
PRESENTE ANO

PERICDICIDAD Mensual

AREA RESPONSABLE DEL
CUMPLIMIENTO DEL Direccicn Ejecutivas y Departamento de Lesiones Meduiares
INDICADOR

AREA RESPONSABLE DE
PROVEER EL VALOR DEL | Oficina dge Estadistica e Informética
INDICADOR

FIUENTE DE
INFORMACION, MEDIOS
DE VERIFICACION

80-90%

Cense Diario de la Enfermera
Reporie de la Oficina de Estadistica e Informatica.
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INDICADOR 6
CONCEPTOS DEFINICION
NOMBRE Rendimiento cama
TIRPO Indicador de Desemperio

Es ia relacion entre el nimero de egresos de una cama de la
UPSS Hospitalizacién en un periodo y el N° de camas
hospitalarias disponibles promedio en el mismo periodo por dia.
Permite medir el nimero de egresos hospitalarios por cada cama
hospitalaria disponible en un periodo determinado. Se le conoce
también como indice de rotacion. La cama hospitalaria serd méas
utilizada en el periodo medido si hay una mayor demanda
efectiva. Este indicador es influenciado por el Promedio de
Permanencia Cama y &l Intervalo de Sustitucion.

JUSTIFICACION

FORMA DE CALCULO N° de egresos en la UPSS Hospitalizacién de un periodo
N® de camas disponibles promedio en el mismo perfodo

DATOS HISTORICOS No aplica

RESULTADO PARA EL

PRESENTE ARO 0-25a0.30

PERIODICIDAD Mensual

AREA RESPONSABLE DEL

CUMPLIMIENTO DEL | Direccion Ejecutivas y Departamente de Lesiones Medulares

INDICADOR

AREA RESPONSABLE DE
PROVEER EL VALOR DEL | Oficina de Estadlistica e Informatica

INDICADOR

Libro de egresos hospitalarios
FUENTE DE
INFORMACION, MEDIOS | Censo Diario de ta Enfermera
DE VERIFICACION

Reporte de la Oficina de Estadistica & informatica.
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INDICADOR 7
CONCEPTCS DEFINICION
NOMBRE Promedioc de permanencia cama
TIPO Indicador de Desempefio

Liamado tambiéh promedio de estancia hospitalaria. Es la
relacién entre el numero de dias de estancia de los pacientes
egresados en un periodo de fiempo y &l nimero iotal de egresos
en la UPSS Hospitalizacién en el mismo periodo de tiempo,
obteniéndose el promedio de dias que permanece un paciente
JUSTIFICACION hospitalizado.

Permite evaluar el grado de aprovechamiento de las camas dela
UPSS Hospitalizacion {sub-utilizacidon o sobre-utilizacion).
Ademds indirectamente mide la calidad de los servicios
prestados, ya que tiempos excesivos de hospitalizacidon pueden
reflejar entre otras causa, deficiencias técnicas,

N de dias-estancia de fos egresados en ta UPSS

FORMA DE CALCULO Hospitalizacion en un perioda
N® de egresos en la UPSS Hospitalizacion en el mismo periodo
DATOS HISTORICOS No aplica
RESULTADO PARA EL .
PRESENTE AKO Menor a 90 dias
PERIODICIDAD Mensual
AREA RESPONSABLE DEL
CUMPLIMIENTO DEL | Direccitn Ejecutivas y Departamente de Lesiones Medulares
INDICADOR

AREA RESPONSABLE DE
PROVEER EL VALOR DEL | Oficina de Estadistica e Informéatica
INDICADOR

FUENTE DE
INFORMACION, MEDIOS
DE VERIFICACION

Libro de egresos hospHalarios
Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica.
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INDICADOR 8
CONCEPTOS REFINICION

NOMBRE Tasa Neta de Morialidad Hospitalaria

TR0 Indicador de Desempefio

Es la relacion entre el nimero de egreses por defuncion que
fallecieron después de 48 horas de admisibn a la UPSS de
Hospitalizacién del establecimiento de salud y el nimero de
JUSTIFICACION egreses de la UPSS de Hospitalizacion del establecimiento de
salud en un perivdo de tiempo. Permite evaluar resultados
relacionados con la atencion en szalud brindada durante fa
hospitalizacién del paciente y detectar problemas de calidad en
la atencién.

N° de egresos por defuncign (fallecidos de 48 horas & més de

admision ala UPSS de Hospitalizacidn del establecimiento de

FORMA DE CALCULO salud) {en un perioda}  x 100

Numero de egresos de la UPSS de Hospitalizacion del
establecimiento de salud {en e mismo peripdo)

DATOS HISTORICOS

No aplica
RESULTADOC PARA EL
PRESENTE ANO £3%
PERIODICIDAD

Anuzal
AREA RESPONSABLE DEL
CUMPLIMIENTO DEL
INDICADOR Organos de Linea

AREA RESPONSABLE DE

PROVEER EL VALOR DEL Oficina de Estadistica e Informética

INDICADOR

FUENTE DE Libro de egresos hospitalarios (numerador y denominador).
INFORMACION, MEDIOS Reporie de la Oficina de Estadistica e Informatica o su

DE VERIFICACION equivalente {numerador y dercominador),
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INDICADOR 9
CONCEPTC DEFINICION

Porceniaje de Unidades organicas que imptementan acciones de

NOMBRE Mejora Cenlinua de lz Calidad.

TIPO DE INDICADCR Proceso

Las acciones de Mejora son un conjunto de actividades
preventivas, correctivas y de innovacion de los procesos de la
organizacién, que se implementan para la mejora continua de la
atencién, permitiendo consolidar una cultura de calidad basada
en el usuario. Ef Mejoramiento Continuc de 1a Calidad es una
metedologia gue implica ef desarrollo de un proceso permanente
y gradual en foda organizacién de salud, a partir de los
instrumentos de garantia de la calidad, con el fin de cerrar las
brechas existentes, alcanzar niveles de mayor competitividad y
encaminarse a constituir una organizacion de excelencia,

JUSTIFICACION

N° de Unidades Organicas aue implementan acciones de
FORMA DE CALCULO mejoramiento x 100 /

N° {otal de Unidades Orgénicas.

DATOS HISTORICOS No aplica

RESULTADOC PARA EL Durante el 2013 el 70% de los CGC se encontraron operativos
PRESENTE ANO y/o paricipando en acciones de mejora de la calidad en sus
procesos asistenciales o administrativos.

PERIQDICIDAD Trimestral,

AREA RESPONSABLE DEL

CUMPLIMIENTO DEL Unidades Organicas
INDICADOR

AREA RESPONSABLE DE

TNRDCI}gEESFEL VALOR DEL Oficina de Gestién de la Calidad
FUENTE DE

INFORMACION, MEDIOS

DE VERIFICACION Informes de CGC.
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INDICADOR 10
CONCEPTO DEFINICION
NOMBRE Porcentaje de Reclamos Atendidos
TIPO BE INDICADOR Proceso

La atencidén a reclames presentados por los usuvarios del INR,
nos muesira desde la opfica de éste, los problemas que se
suscitan en los servicios brindados, favoreciendo la realizacion
JUSTIFICACION de acciones para la mejora en la calidad de los mismos. Este
proceso es de aplicacidn a partir de las normas emitidas por
SUSALUD (Resolucion de Superintendencia N°160-2011-
SUNASA/CD, 'Reglamente General para la Atencion de
Reclamos y Quejas de Usuarios de las IAFAS e IPRESS").

N° de reclamos atendidos en un periode de tiempo x 100/

FORMA DE CALCULO _
N°® de reclamos presentados en el mismo periodo.

DATOS HISTCORICCS 94% (2014)

RESULTADO PARA EL 100%
PRESENTE ANO

PERIODICIBAD Mensual

AREA RESPONSABLE DEL
CUMPLIMIENTO DEL | Unidades Organicas
INDICADOR

AREA RESPONSABLE DE
PROVEER EL VALOR DEL | Cficina de Gestién de la Calidad, Oficina de Comunicaciones.
INDICADOR
FUENTE BE
INFORMACION, MEDIOS Plataforma de Atencién al Usuario: Infarmes técnicos
DE VERIFICACION
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INDICADOR 11

CONCEPTO DEFINICION

NOMBRE Porcentaje de usuarios que refieren estar satisfechos con los
servicios del INR en consulta externa y hospitalizacién

TtPO DE INDICADOR Resultado

Grado de cumplimiento por parte de la organizacion de salud,
respecto 3 las expectativas y percepciones del usuario en
relacién a los servicios que este le ofrece en el INR. La
Evaluacidn de la Satisfaccion del usuvario externo se realiza
segun Encuesta de satisfaccion del usuario externo SERVQUAL
JUSTIFICACION modificada y cumplimiento de Guia Técnica para la Evaluacion
de la Satisfaccion del usuario externo en los Establecimigntos de
Salud. RM N° 527-2011/MINSA. Esto permite desarrollar un
espiritt competitivo en el equipo del establecimiento de salud y
servicios médicos de apoyo con el propdsite de satisfacer las
necesidades y expeciativas de sus usuarios.

N® usuarios encuestados gue refieren estar satisfechos con los

servicios en consulta externa v hospitalizacion x 100

FORMA DE CALCULO
N°® Total de usuarios encuestados de consulia exierna y
hospitalizacion
Servicio 2013 2014
DATOS HISTCRICOS Consulta Exierna 68.2 57.3
Hospitalizacion 57.5 325

RESULTADO PARA EL Consulta Externa: = 60 , Hospitalizacian: 2 60

PRESENTE ANO

PERIODICIDAD Anual

AREA RESPONSABLE DEL.

CUMPLIMIENTO DEL | Consulta externa y Hospitalizacion
INDICADOR

AREA RESPONSABLE DE
PROVEER EL VALOR DEL |Oficina de Gestidn de la Calidad
INDICADOR
FUENTE DE Total de encuestas aplicadas (muestra} a usuarios externos en
INFORMACION, MEDIOS
DE VERIFICACION

consulta externa y hospitalizacion del INR
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INDICADOR 12

CONCEPTO DEFINICICN
NOMBRE Prevalencia de infecciones intrahospitalarias.

TIPO Indicador de desempenio.

Es el valor porcentual que se cbtiene al medir el ndmero de
paciemtes con al mencs una infeccidn intrahospitalaria
presentada, dividido por e! total de pacientes que ingresaron al
estudio. lL.as infecciones intrahospitalarias (IIH) constituyen un
problema de salud publica de actualidad mundial y un desafio
para las autoridades de los hospitales. La tasa de prevalencia
JUSTIFICACIGN permite tener un conocimiente amplie en relacién a las IIH que
se presentan en el establecimiento, algunas de las cuales no
son captadas a través de la vigilancia epidemiolégica regular,
siendo un insumo para que los comités de IR puedan priotizar
las acciones de control en su institucion, Tambign permite medir
la sensibilidad del sistema de vigilznciz regular y permite
evaluar la calidad de la atencidn hospitalaria desde ia dimension
de la seguridad del paciente.
Numero de pacientes con al menos una infecgién

intrahospitalaria x100

FORMA DE CALCULO
Numero total de pacientes hospitalizados que ingresan al
estudio
PATOS HISTORICOS 2014: 0 (cero)
RESULTADO ifARA EL Menor o igual a 3
PRESENTE ANO
PERIODICIDAD Anual

AREA RESPONSABLE
DEL CUMPLIMIENTO DEL | Direcciones Ejecutivas, Departamento de L.esiones Medulares
INDICADOR

AREA RESPONSABLE DE
PROVEER EL VALOR DEL | ©ficina de Epidemiologta.
INDICADCR
FUENTE DE
INFORMACION, MEDIOS Estudio de prevalencia de infecciones infrahospitatarias,
DE VERIFICACION
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INDICADOR 13

CONCEPTO DEFINICION
NOMBRE Porcentaje de Historias Clinicas auditadas con calificacién de
acepiable
TIPO Indicador de Proceso

El proceso de mejora continua de la calidad dentro del Institulo
requiere la evaluacién minuciosa de las Historias Clinicas.
Entendiendo a la auditoria en salud como una oportunidad de
mejora de la calidad, |a revision de estas Historias Clinicas debe
JUSTIFICACION permitir al comité respective designado establecer las acciones de
mejora dentre del Instituto,

El objetivo es determinar el porcentaje de Historias Clinicas que
son auditadas y gue son conformes con la Norma Técnica de
Historia Clinica, DS N° 013-2006/SA y con las guias de practica
clinica de los Departamentos del Instituto.

N° de Historias Clinicas auditadas con Calificacion de Aceptable x

FORMA DE CALCULO 100/
Total de Historias Clinicas Auditadas

DATOS HISTORICOS No Aplica

RESULTADO PARA EL 100%

PRESENTE ANO

PERIODICIDAD DE .
Trimestral

MEDICION

AREA  RESPONSABLE
DEL CUMPLIMIENTCO DEL | Direcciones Ejecutivas de Linea
INDICADCR

AREA RESPONSABLE DE | Comité de Auditoria de la Calidad en Salud, Oficina de Gestion de
PROVEER EL VALOR DEL

INDICADOR la Calidad.

FUENTE DE

INFORMACION, MEDIOS | Historias Clinicas, Informes Técnicos.
DE VERIFICACION
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INDICADOR 14
CONCEPTO DEFINICION

Porcentaje de Guias de Practica Clinica elaboradas para los

NOMBRE principales Dafios Trazadores.

TIPC Estructura

Es importante fortalecer la formulaciéon de guias de practica
clinica aprobados por {a direccién del instifuto reconocida por el
nivel central de acuerdo 2 las prioridades sanitarias definidas por
la institucion en relacion a sus principales causas de morhifidad.
l.a tendencia a la estandarizacion en los servicios de salud es
cada vez mayor, debido al desarrollo de la medicina basada en
evidencias; de ahl la importancia de adaptar la literatura y
experiencia mundiales a los procedimientos que se realizan en
fos diferentes servicios del Instituto, considerando sus
particularidades.

JUSTIFICACION

N° de Guias de practica clinica elaboradas vy aprobadas para los
FORMA DE CALCULD principales Dafiog Trazadores x 100/
Total de GPC Priorizadas por la Institucion

DATOS HISTORICOS No Aplica
RESULTADOS PARAEL | 000,
PRESENTE &ANO @
PERIODICIDAD Semestral/Anual

AREA RESPONSABLE

DEL CUMPLIMIENTOQ | Direcciones Ejecutivas, Departamentos de los Organos de Linea.
DEL INDICADOR

AREA RESPONSABLE

DE PROVEER EL Oficina de Gestion de la Calidad
VALOR DEL INDICADOR

FUENTE DE

INFORMACION, MEDIOS | instrumentos disponibles en los Departamentos
DE VERIFICACION
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INDICADOR 15
CONCEPTOS DEFINICICN
INDICADOR Puntuacién general de la Medicion del Clima Crganizacional
TIPO Indicador de resuitado
E! estudio del Clima organizacional, permite conocer, en forma
cientifica y sistematica, las opiniones de las personas acerca de
su entorno laborat y condiciones de trabajo, permite conocer la
percepcion gue el personal tiene de la situacion actual de las
FUNDAMENTC relaciones de la organizacion, ast como de las expectativas
futuras, con el fin de elaborar planes yfo proyectos gue permitan
superar de manera priorizada los factores negatives que se
detecten y afectan el compromiso y ia productividad del potencial
humano
FORMA DE CALCULO Puntu_acién general que arroja el Aplicativo informatico Excel para
el registro y procesamiento de resultados
ANO 2013 ANO 2014
71.07 72.07
POR MEJORAR POR MEJORAR
DATOS HISTORICOS
El Documento Téenico “Metodologia para el estudio del clima
Organizacional”, se aprobd mediante RM N°® 5468
-2011/MINSA.
RESULTADO PARA EL 2013
PRESENTE ANO >84%
FPERICDICIDAD Anual
AREA RESPONSABLE Desarrofiar del Froceso de la Medicion de Clima Organizacional:
DEL CUMPLIMIENTO Oficina de Gestidn de la Calidad
DEL INDICADOR
AREA RESPONSABLE
DE PROVEER EL Oficina de Gestion de la Calidad
VALOR DEL INDICADOR
FUENTE DE Informe Técnico de la Medicion de Clima Organizacional, Reporte
INFORMAGION, MEDIOS de Aplicativo Excel, encuestas aplicadas
DE VERIFICACION P ’ P :
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INDICADOR 16

CONCEPTOS

DEFINICION

INDICADOR

Porcentaje de Cumplimiente del Plan de Calidad y Mejora
Continua

TIPC

Indicador del Proceso

FUNDAMENTO

La calidad en la Prestacion es condicion de eficacia de los
esfuerzos e intervenciones desplegadas y garantia de seguridad
y trato humano para tedos y cada uno de los usuarios, Es por gllo
la importancia de la implementacion det Sisterma de Gestion de ta
Calidad de Atencion. L.a Gestion de la Calidad es el componente
de ia gestion institucicnal que determina y aplica la politica de
calidad, los objetivos vy responsabilidades en el marco del
sistema de gestidon la calidad y se lleva a cabo mediante la
planificacién, garantia, informacién y mejoramiento de la calidad.

N° Actividades del Plan de Calidad v Mejora Continua eiecutadas

i x 100
FORMA DE CALCULO Total de Actividades programadas en ef Plan de Calidad y Mejora
Continua
ANO 2013 ANO 2014

DATOS HISTORICOS 97.70 % 74%

“El sistema de Gestion de la Calidad de la Atencion en Salud”, se

aprobd mediante RM N° 518-2006/MINSA.
RESULTADO PARA EL 2015
PRESENTE ANO >80%
PERIODICIDAD Trimestral- Anual
AREA RESPONSABLE
DE PROVEER EL Oficina de Gestion de la Calidad
VALOR DEL INDICADOR
AREA RESPCNSABLE
BEL CUMPLIMIENTO Oficina de Gestion de ia Calidad
DEL INDICADOR
FUENTE DE Flan Anual de Geslidn de la Calidad aprobado con Reselucion

INFORMACION, MEDIQOS
DE VERIFICACION

Pirectoral
Informe de Evaluagion del Plan de Gestion de la Calidad
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