N° 0O&  2016-5A-DG-INR

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

Resolucion Directoral

Chorrillos, 0¢ de _21124© de 2016.

Visto; el Expediente N° 16-INR-000224-001, que contiene el Informe N°0012-OGC-INR-2016 de
la Oficina de Gestion dq la Calidad del Instituto Nacional de Rehabilitaciéon “Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU - JAPON.

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucién Ministerial N°270-2009/MINSA, se aprueba la Norma Técnica N°050-
MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo”;

Que, con Resolucién Directoral N°084-2011-SA-DG-INR se conforma el Equipo de Acreditacion
institucional del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD
PERU-JAPON, encargado de coordinar y ejecutar las actividades correspondientes al proceso
de Acreditacion institucional;

Que, con Resolucion Directoral N°080-2015-SA-DG-INR se aprueba el Plan anual de Calidad y
Mejora Continua 2015 del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores”
AMISTAD PERU-JAPON,;

gue, con Resolucion Directoral N°109-2015-SA-DG-INR se actualiza y oficializa a los integrantes
Ael Equipo institucional de Evaluadores internos del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra.
: SHAdriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON, para realizar la evaluacion interna y
werswerosdeterminar el nivel de cumplimiento del Listado de Estandares de Acreditacion para

establecimientos de salud con categoria III-2;

.- Que, el Plan de Mejora de la Autoevaluacion -2015 ha sido revisado por la Oficina Ejecutiva de

“ Planeamiento Estratégico, 6rgano asesor en aspectos normativos, emitiendo opinién favorable a
vés del Informe N°007-2016-OEPE/INR, por enmarcarse denfro de los objetivos
institucionales, por lo que es pertinente proceder a su aprobacién con la Resolucion Directoral
| ‘correspondiente;

. Estando a lo propuesto por la Oficina de Gestion de la Calidad;

Con visacién del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, Jefe de
|/~ la Oficina de Gestion de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto
: Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU - JAPON;



Estando a las facultades conferidas mediante la Resolucién Ministerial N° 715-2006/MINSA, que
aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion
“Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el “PLAN DE MEJORA DE AUTOEVALUACIQN 2015”, del Instituto
Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU - JAPON, que consta
de trece (13) folios, por los considerandos expuestos en la parte considerativa de la presente
resolucion.

Articulo 2°.- La Oficina de Gestién de la Calidad, ejecutara el Plan aprobado y realizara el
seguimiento y monitoreo de las actividades contenidas en el citado documento; para lograr las
metas y objetivos programados.

Articulo 3°.- Notificar la presente resolucién a las unidades orgénicas, para conocimiento y
brindar el apoyo que la Oficina de Gestién de la Calidad requiere; para el cumplimiento de la
labor encomendada en beneficio de la institucién.

Registrese y Comuniquese.

JHMC/CMCG/VSCCH/astrid

c.c . Oficina de Gestion de la Calidad
Unidades Orgéanicas
Responsable de la Portal Web INR
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INFORME N°0012-OGC-INR-2018

A : Dra. JULIA H. MENDEZ CAMPQOS
Directora General del INR

ASUNTO : Plan de Mejora de Autoevaluacién 2015
REFERENCIA : Plan de Calidad y Mejora Continua 2015 = _

' ..f ) . ‘{ 4 a
EXPEDIENTE : 1&-INR-000224 ST N/ SO
FECHA : 07 DE ENERO 2016

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente v en relacion al asunto de referencia
informarie:

Antecedentes:
» Con RD N° 080-2015-SA-DG-INR se aprueba el Plan de Calidad y Mejora continua 2015
del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Pert-
Japon.

» Con RD N° 347-2015-SA-DG-INR se aprueba el Plan de Autoevaluacién 2015 del
Instituto Nacional de Rehabilitacion "Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Perd-Japdn.

* Con Informe N° 009-OGC-INR-2015 se remite a Direccién General el Informe final de
Autoevaluacion 2015, donde se informa que el puntaje final obtenido es de 43.91%, Io
cual ubica fa calificacion de la institucién como “No aprohado®

De {o referido, en tanto la Autoevaluacidn como fase inicial de la Acreditacion, esta orientado a
promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y posterior desarrollo
armaonico de las Unidades productoras y en cumplimiento del Plan de Calidad y Mejora
Continua. Eje 1. Gestién de Procesos para la Certificacion y la Acreditacion y su Objetivo
Estratégico de “"Desarroliar el Proceso de Acreditacién/Certificacion institucional”, {a Oficina de
Gestion de la Calidad ha desarrollado [a actividad de Etaborar el Plan de mejora en base a los
resuitados obtenidos durante la Autoevaluacion institucional 2015, el cual remitimos a su
Despacho para [a evaluacién y aprobacion respectiva,

Agradeciéndole la atencién que le brinde al presente, es propicia la pcasidn para refterarle los
sentimientos de mi mayor consideracién y estima parsonal,

Atentamente,

/ /.-)

. P L Ll e L L L L e e L
B HENRY AEX LuaATo DELGADG
AP 2326 .
Jefe dnla oficing ui CashiSe dzla Caidad

MISTERI) DE SALUD
HESHTUTG ;Rr:Ci(:NAL OER EH;\BHJIAE;@:{

Pra. Al Rebaze Faones AETAD PERD JAPON'

Av. Proiongacion Defensores ds! Morro (Ex profongacion Huaylas) N° 213-215 - Chorrillos
Tek 7173200-7173201




“PLAN DE MEJORA DE LA
AUTOEVALUACION 2015~

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
“DRA ADRIANA REBAZA FLORES”
AMISTAD PERU — JAPON

2016
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.  INTRODUCCION

La calidad es el conjunto de caracteristicas que deben tener los servicios de salud, desde el
punto de vista t&cnico y humano para alcanzar los efecios deseados, tanto para los
proveedores de los servicios como por los usuarios. La OPS define la calidad como ia
combinacion de los siguientes aspectos: alto nivel de excelencia profesionai, usc eficiente
de los recurses, minimo riesgo para ef paciente, alto grado de satisfaccién de los pacienies
y el impacto final en la salud de la poblacidn. La calidad en la prestacion es condicién de
eficacia de los esfuerzos e intervenciones desplegadas y garantia de seguridad y trato
humane para todos y cada uno de los usuarios.

La Politica Nacional de Calidad en Salud sefiala, que los proveedores de atencién de salud
asumen la responsabilidad del cumplimiento de normas y esténdares de infraestructura,
equipamiento, aprovisionamienio de insumos, procesos y resultados de atencion; la
implementacion de mecanismos para la gestion de riesgos derivados de la atencion de
salud, la proteccion de los derechos de los usuarios, se vele por un trato digno, con el
enfoque de interculturalidad, de género y se facilite el ejercicic de la vigilancia ciudadana en
salud; asimismo, se implementen sistemas y procesos ogrganizacicnales orientados al
desarrollo de una cuitura centrada en las personas y hacer de la mejora continua su tarea
ceniral.

Es por ello, la importancia de la implementacion del "Sistema de Gestidn de la Calidad”,
cuya finalidad es contribuir ai incremento del nivel de satud y satisfaccion de los usuarios a
través de la mejora de la calidad. En este contexto, la Acrediiacién de Establecimientos de
Salud, constituye uno de los 06 Ejes estraiégices del sistema.

La Autoevaluacion es la fase inicial obligatoria del proceso de acreditacion, en la cual los
establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores internos
previamente formados, hacen uso 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 mejoramienta, y que se realizard minimo una vez al afio.

En este sentido la Oficina de Gestién de la Calidad (OGC) en su Plan de calidad y Mejora
continua {aprobado con RD N° 080-2015-SA-DG-INR) a través del Eje 1: Gestion de
procesos para la Certificacion y la Acreditacién OE 1.2 Desarrollar el proceso de
Acreditacion/Certificacion, planificd y desarrollé la Autoevaluacion institucional, la misma
que se llevara a cabo en €l mes de noviembre Oitimo.

El presente Plan de mejoramiento centinue de la calidad, es un instrumento que define las
estrategias, objetivos y actividades a ser implementadas para la mejora continua, con el
involucramiento de los trabajadores tante asistenciales como administrativos; las cuales
propenden a ofrecer herramientas practicas para hacer mas seguros los procesos de
atencion, impactar en la mejora de la calidad de la atencidn v de las prestaciones de
servicios de salud que brinda el Instituto Nacional de Rehabilitacion *Dra. Adriana Rebaza
Flores.
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Il.  FINALIDAD

Contribuir a gue las prestaciones de salud se brinden con calidad, sobre la base del
cumplimiento de los esténdares de acreditacidn establecidos, en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU JAPON.

lll. OBJETIVOS
Objetivo General:

Desarrollar una cultura de calidad orientada a la mejora continua de los procesos
asistenciales y administrativos de atencion que brinda el Instituto Nacional de Rehabilitacion
“Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU JAPON, en aras de satisfacer las
necesidades y expectativas de los usuarios internos y exdernos.

Objetivos Especificos:

QOE1. Fomentar el compromiso de los directivos, profesionales y técnicos de la institucién
con la Acreditacion y mejora continua de la calidad, contribuyendo a la satisfaccion de las
necesidades y expectativas de los usuarios internos y externos.

OE2. Promover una cultura de calidad en cada una de las Unidades Orgénicas a través del
cumplimiento de los estandares y criterios para la acreditacion de establecimientos de salud
seglin nuestra categoria.

IV. BASE LEGAL

« Ley N° 28842, "Ley General de Salud”

»  Ley N° 27857, "Ley del Ministerio de Salud”

= Ley N° 27806 “Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Pablica”

» Ley N° 27813, “Ley de! Sisterna Nacionat Coordinado y Descentralizade de Salud”

« Ley N° 27815, “Ley dei Cédigo de Etica de la Funcion Pdblica”

s ley N° 29124 “Ley de Congestidn y Participacién Ciudadana en Salud”

= ey N° 29344, “Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud”

» Ley N° 28414 " Ley gque establece los derechos de las personas usuarias de los
Servicios de Salud”

v Decreto Supremo N° 023-2005-SA, que aprueba "Reglamento de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud”

= Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba "Reglamento de Establecimientos vy
Servicios Médicos de Apoyo"

*  Decreto Supremo N°007-2008-MIMDES “Plan de Igualdad de Oportunidades para las
perscnas con Discapacidad 2009-2018"

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

» Resolucion Ministerial N° 1263-2004/MINSA, que aprueba la Directiva N°047-2004-
DGSP/MINSA-VO1 “Lineamientos para la Organizacidon y Funcionamiento de la
Estructura de Calidad en los Hospitales det Ministerio de Salud”.

»  Resolucidn Ministerial N° 519-2006/MINSA, que apruéeha el Documento Técnico
“Sistema de Gestion de la Calidad de'la Atencién en Salud”
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* Resolycion Ministerial N° 715-2008/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones (ROF) del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

* Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprugba NTS N° 050-MINSA/DGSP-
V.02 "Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Saiud y
Servicios Médicos de Apoyo”

= Resolucion Ministerial N° 588-2007/MINSA, gue aprueba “Plan Nacional Concertado de
Salud”

* Resolucion Ministeriat N° 270-2009/MINSA, que aprueba “Guia Técnica del Evaluador
para Acreditacion de Establecimientos de Saiud y Servicios Médicos de Apoyo”

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

* Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprusba el Documento Técnico
*Politica Nacional de Calidad en Salug”

* Resolucion Ministerial N° 027-2011/MINSA, que aprueba el Documento Téchico
‘Lineamientos para la Organizacion de los Institutos Especializados”

* Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, que aprueba “Normas para la Elaboracion
de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”

= Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprusba NTS N° 021-MINSA/DGSP-
V.03 Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos del Sector Satud”

* Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA , que aprueba la Guia Técnica “Guia para la
Elaboracion de Proyectos de Mejora y 1a Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la
Gestion de ta Calidad”

* Resolucion Ministerial N° 491-2012/MINSA, que incorpora el Anexo 4: Listado de
Estandares de Acreditacion para establecimientos de salud con categoria JiI-2, a ia
NTS N°050-MINSA/DGSP V.02 “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”,

* Resolucién Directoral N°069-2013-SA-DG-INR, que apruehba el Plan Estratégico
Institucional 2013 — 2017 {PE} del Instituto Nacional de Rehabilitacién.

* Resolucion Directoral N°070-2014-SA-DG-INR, que aprueba el Plan Operativo anual
2014 (PQA) del Instituto Nacional de Rehabilitacian.

* Resolucion Directoral N°133-2014-SA-DG-INR, que aprueba el Plan anual de Gestién
de la Calidad 2014

V. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Mejora de la Autoevaluacion 2015, es de aplicacién en todas las Unidades
Organicas del Instituto Nacional de Rehabilitacion (categoria 111-2).

VL. CONTENIDO:
V1.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

* Autoevaluacién: Fase inicial obligatoria del proceso de acreditacion, en {a cual los
establecimientos de salud, que cuentan con un eguipe institucional de evaluadores
interncs previamente formados, hacen uso del Listado de Estandares de Acreditacion y
realizan una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus
9/ fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.
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» Calidad de la atencién: conjunic de actividades que realizan los establecimientos de
salud en el proceso de atencion y gue cumplen las mejores précticas y estédndares desde
el punto de vista técnico, humano y del entorno, para alcanzar los efectos deseados
tanto por los provesdores como por los usuarios, en términos de seguridad, eficacia,
eficiencia y satisfaccion del usuario.

= Estandar: nivel de desempefio deseado, factible de alcanzar.

» Evaluador Interno; Es el trabajador de salud que desarrolla la fase de autoevaiuacion
del proceso de acreditacion. Tiene competencias para desarrollar su fabor Unicamente
en su propia institucion u organizacion de similar nivel y categorfa.

* indicador: constituyen la variable o conjunto de variables susceptibles de ser medida,
que permiten identificar y comparar el nivel ¢ el estado de un aspecto determinado.
Unidad de medida que permite el seguimiento y evaluacion periddica de las variables
mediante su comparacion en el tiempo con los correspondientes referentes internos y
externos,

» Macroproceso: es ia agrupacién de procesos en una organizacion, Por ejemplo e
macroproceso Gestién de Medicamentos agrupa entre otros el abastecimiento,
almacenamiento, uso racional, vigilancia y controf, etc.

* Proceso: conjunto de etapas sucesivas de una operacién {administrativa, asistencial,
etc.) que transforman insumos y generan un bien o servicio de valor para los usuarios
internos o externos de la organizacion,

» Usuario: Persona que utiliza los productos ¢ servicios que brindan los establecimientos
y servicios médicos de apoyo.

* Unidad Organica: Es la unidad de organizacién en que se dividen los organos
contenidos en la estruciura organica de la Dependencia y entidad.

V1.2 CONCEPTOS BASICOS:

« Acciones de mejora: conjunto de acciones preventivas, correctivas y de innovacion en
los procesos de la organizacion y que agregan valor a ios productos,

* Acciones correctivas: actividades que se realizan despugs de haber encontrado
deficiencias en los procesos de la organizacion y que se aplican a fin de mejorarlo.

*+ Acciones de innovacién: son acciones huevas para agilizar ¢ eliminar actividades en
un proceso sin alterar el resultado esperado.

= Acciones preventivas: se realizan para prevenir deficiencias en la ejecucion de
procesos futuros.

» Acreditacion: proceso de evaluacidn periddica, basado en la comparacion del
desempefic del prestador de saiud con una serie de estandares optimos y factibles de
alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la atencion de saiud y que estd
orientado & promover accicnes de mejoramiento continuc de la calidad de atencidn y el
desarrollo armonico de ias UPS de un establecimiento de salud.

« Afencidn de salud: conjunto de prestaciones que se brindan a la persona, familia y
comunidad para la promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacidn de la salud.
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= Atributos de calidad: propiedades O requisitos que identifican la prestacion y que
permiten caracterizarla en los niveles dptimos deseados.

= Calidad: Conjunto de caracteristicas que posee un producto o servicio y que satisfacen
los requisitos tecnicos y expectativas de los usuarios.

* Capacidad Resolutiva: Es la capacidad que tiene la oferta de servicios para satisfacer
las necesidades de salud de la poblacidn en términos cuantitativos y cualitativos.

» Categoria: Tipo de establecimientos de salud que comparten funciones, caracteristicas y
niveles de complejidad comunes, las cuales responden a realidades socio-sanitarias
similares y estan disefiadas para enfrentar demandas equivalentes.

» Estandarizacién: acciones realizadas para ajustar los conceptos y métodos disponibigs,
a un modelo, narma o pairén que sirve comoe referencia y que es factible de alcanzar,

» Gestibn de Ja Calidad: conjunto de actividades de la funcién institucional gque
determinan Ia politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del
sistemna de gestion la calidad y se llevan a cabo mediante fa planificacién, garantia y
mejoramiento de Ia calidad.

* Mejoramiento Continuo de la Calidad: accicnes emprendidas en toda la organizacion
con el fin de incrementar la eficacia y eficiencia de las actividades con caracter
permanente y gradual,

* Nivel de Atencién: Constituye una de las formas de organizacion de los servicios de
salud, en la cual se relacionan ia magnitud y severidad de ias necesidades de salud de la
poblacién con la capacidad resolutiva cualitativa y cuantitativa de la oferta.

» Nivel de Complejidad: Es el grado de diferenciacion y desarrollo de los servicios de
salud, aicanzado merced a la especializacion y tecnificacién de sus recursos. guarda
relacién directa con las categorias del establecimiento.

* Proyecto: conjunto ordenado de acciones y procesos que usando recursos
preestablecidos logra resultados en un tiempo determinado.

* Proyecto de mejora: son proyectos orientados a generar resultados favorables en el
desempefio y condiciones del entorno a través del uso de herramientas y técnicas de
calidad.

» Sistema de Gestion de la Calidad: Es el conjunto de elementos interrelacionados que
contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar a los
establecimientos de salud, en lo relativo a la calidad de atencién y de la gestion.

VIL.3. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
1. RESULTADOS OBTENIDOS

El recojo de informacién de la Autoevaluacion 2015 se realizé del 16 al 20/11/2015,
lograndose el 100% de los registros programados (20 Macroprocesos), considerando
que 02 Macroprocesos no aplican para nuesira institucion (Atencién Quirtrgica y
Atencion de Emergencias). El puntaje final obtenido fue de 43.91%, lo que nos califica
como Desaprobado {menor al 50%) segtn la normativa vigente. Los resuitados por cada
macroproceso se presentan en et siguiente cuadro:
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Direccionamiento i
Geslidn de recursos humanos 11 5160 U
Geslion de 1a calidad 20 916] 52
Mangjo del riesgo de atencién 38 01271 1]38
Gestidn de sequidad ante desastres| 17 Nl 670117
Controt dz 12 gestién y prestacién 10 4 61 010
Atencidn ambulaloria 10 71831010
Atencidn quinirgica 0 gloloy}o
Alencién dz hospitalizacion 20 41l 5|20
Atencion de emergencias 0 glejofo
Investigacitn 17 wy 7| 0|17
Ensefianza 10 st200]10
Alencl.ﬁn de Apoyo diagndstico y 14 1 1alaly
{ratamiento
Admisidn y alta 15 3| 61861
Desarollo de Sendcios ] g8t 0|16
Gestion de medicamentos it 41111015
Gestion de la informagidn 4] 618 1]15
Desgoﬂlami{'lamén, L.i{np:eza, 20 T DY P P
Desinfecccién, Esterifiz.
Manejo del riesgo social 6 2131168
Nutrcién y dietética i0 I|770]10
Gestién de insumos y malerales 8 413118
Gestion de equipos e infraesiructura | 13 516;2113
Total 296 {17150 28 | 296

Fuataje
Final {%)
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2. METODOLOGIA

La metodologia utilizada es el Ciclo de Mejora Continua. Ciclo de Deming 6 Ciclo P-E-V-
A. Metodologia ampliamente difundida que consiste en aplicar cuatro pasos esenciales
perfectamente definidos, para el andlisis y mejora de los procesos:

PLANIFICAR,
Primero se debe analizar y estudiar el proceso decidiendo gue cambios pueden
mejorarlo y en qué forma se llevara a cabo.,

EJECUTAR (HACER).
A continuacion se debe efectuar los cambios para implementar ias mejoras propuestas
ylo las pruebas proyectadas segin la planificacién que se haya realizado.

VERIFICAR.

Una vez realizada fa accion e instaurado el cambio, se debe observar y medir el efecto
preducido por el cambio realizado al proceso, sin olvidar de comparar las metas
proyectadas con los resuitados obtenidos.

ACTUAR.

Para terminar el ciclo se deben estudiar los resultados, corregir las desviaciones
observadas en la verificacién y preguntarnos: ¢Qué aprendimos? ;Dénde mas podemos
aplicario? ¢ De qué manera puede ser estandarizado? ;Cdomo mantendremos Ja mejora
lograda? ¢, Como lo extendemos a ofras areas? A continuacion empieza un nuevo ciclo y
asi sucesivamente en forma continua.

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

Planificar
+2Qué hacer?
«LChmea hacorio?

" Actuar

» 2GComo meforar 13
-préxima vezL?

Verificar | Hacer

* ilas cosas
PUEUTON SEHON
se panilicaron?

+ Hacer o
planificado

s
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3. TECNICAS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS

Para Hevar a cabo la mejora continua de la calidad, es necesario contar con ¢l apoyo de
algunas técnicas y herramientas que ayudaran a su desarrollo.

v LLUVIA DE IDEAS: Buscando generar ideas de que vamos a mejorar, a cargo del
Equipo técnico de la Oficina de Gestién de la Calidad,

v DIAGRAMA DE AFINIDAD: Permite organizar la informacion reunida en sesiones de
luvia de ideas, agrupando los elementos que estén relacienados, con el propdsito de
optimizar los recursos y lograr una mejor participacion de las Unidades Qrganicas.

v MATRIZ DE PRIORIZACION: Brinda prioridad a los elementos enunciados, en base
a la decision colectiva por consenso, teniendo en cuenta la calificacion obtenida en el
proceso de Autoevaluacion 2015.

4, ASPECTOS A MEJORAR:

En base a los resultados obtenidos en el proceso de Autoevaluacion 2015 (menor al
50%;} y luego de aplicar las mencionadas herramientas de calidad, ef equipo técnico de
OGC, determing los siguientes aspectos a mejorar:

- Disponibilidad del tiempo de los Evaluadores Internos y responsables de interactuar
con los Evaluadores internos para el proceso de Autoevaluacion. Esto motivé gue el
levantamiento de informacion programade para 1 semana se extienda a 2 semanas.

- Mayor participacién de los Directores, Jefes o responsables de las unidades
organicas en las reuniones de apertura y cierre, representando el 59% y 53%
respectivamente, Siendo la participacién de ios responsables de las unidades
administrativas menor representando el 53% y 38%

- Mayor compromise de los directivos, profesionales y técnicos de ta institucidn con el
procesa de |la Autoevaluacion, para lograr una cultura y mejora cantinua de la calidad,
contribuyendo ast a la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los usuarios
internos y externos.

- Elevar el cumplimiento del listado de estdndares de la acreditacidn institucicnal, con
la participacién activa del Equipo de Direccién y & Equipo de Gestidn, para elevar el
porcentaje alcanzado de 43.91%, af porcentaje deseado de 85% en el afo 2016.

- Elevar el cumplimiento del listade de estandares de la acreditacion, con la
participacion de las unidades organicas involucradas, con mayor énfasis en aquellos
macroprocesos con menor logro obtenido: Control de {a gestion y prestacion (6.25%),
Nutricion y Dietética (11.76%), Gestidén de la Informacién (20%), Ensefanza
(20.83%), Gestién de Equipos e Infraestructura (23,91%), Gestion de seguridad ante
desastres (36.96%), Alencidn de apoyo al diaghdstice y tratamiento (38.71%).

V. ACTIVIDADES OPERATIVAS.

{l/f En base a los objetivos planteados para ei presente plan y en base al andlisis de los
resultados obtenidos y aspectos a mejorar, se plantean las siguientes actividades
pricrizadas.
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OE1. Fomentar el compromiso de los directivos, profesionales y técnicos de la
institucidn con la Acreditacion y la Mejora Continua de la Calidad, contribuyendo a la
satisfaccién de las necesidades y expectativas de los usuarios internos y externos.

1. Reuniones de trabajo para la evaluacion de la problematica institucional y la
formulacion de propuestas de mejora con el Equipo Directivo y Equipo de Gestién en
relacion a la Acreditacion y la implementacion del Sistema de Gestién de fa Calidad.

OE2. Promover una cuitura de calidad en cada una de las Unidades Organicas a
través del cumplimiento de los estandares y criterios para la acreditacion de
establecimientos de salud segin nuestra categoria.

1. Reuniones de problematizacién y planteamiente de mejoras con las Direcciones,
Jefaturas y los Equipos Técnicos de las diferentes unidades organicas de acuerdo a
cada macroproceso de la matriz de estandares de acreditacion establecidos.

2. Talleres participativos con el personal asistencial y adminisirativo de las diferentes
unidades organicas en iopicos de interés; Evaluacion, monitoreo y supervisién,
Autoevaluacién — Acreditacion, Herramientas de Calidad, Planes y proyectos de
mejora, Seguridad del paciente, etc.

Vill. RESPONSABILIDADES:
» La aprobacion del Plan estara a cargo de la Direccion General.
+ La asistencia técnica estara a cargo de la Oficina de Gestién de la Calidad.

* El cumplimiento dei presente Plan estara a cargo de la Direccién general, las Direcciones
Ejecutivas y Jefaturas de las diferentes unidades organicas que integran el Instituto
Nacional de Rehabilitacidn.

IX. ANEXOS:
PROGRAMACION DE ACTIVIDADES OPERATIVAS (Anexo N° 01)
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