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INFORME DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION 2015

. PRESENTACION

La calidad en la prestacion de salud es el resultado de los esfuerzos e intervenciones desplegadas,

basado en la garantia de seguridad y trato humano para todos y cada uno de los usuarios.

La obtencion de la calidad en salud es una gestién de la integracién de todos los actores del

Instituto.

En este contexto el Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas desarrolla e impulsa el Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud, esfuerzo de gran envergadura que tiene sus pilares en un accionar
de mejora continua en el corto, mediano y largo plazo, la gestion de la calidad ha venido
avanzando en la mejora de los procesos y procedimientos en salud, que busca la satisfaccion de

los usuarios, posicionando la calidad en salud como un derecho ciudadano.

En este proceso de fortalecer e institucionalizar la gestién de la calidad, la Acreditacion a través de
la Autoevaluacion, se convierte en una importante herramienta para la sostenibilidad; con ella se
obtiene un compromiso claro de los trabajadores del Instituto por mejorar la calidad de atencién
al usuario, garantizando un entorno seguro vy trabajando sistematicamente en la reduccion de
riesgos, tanto para los usuarios como para el personal, contribuyendo a obtener servicios de salud

con un enfoque humano vy social.

En sentido la Autoevaluacion es un proceso por el cual una entidad es evaluada respecto a la
organizacion de su atencién sanitaria para determinar si cumple con una serie de requisitos
disefiados para mejorar la calidad de atencién. Implica la implementacién y evaluacion periédica
de una serie de estandares previamente definidos, los que han sido agrupados segin macro

procesos.

Para cada Unidad Productora de Salud (UPS) o servicio médico de apoyo, se consideran macro
procesos de orden gerencial, asistencial y de apoyo, dentro de los cuales se establecen estandares

y atributos de calidad, los que permiten evaluar el desempefio institucional y promover acciones

de mejoramiento continuo en la atencién en salud.
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Il. OBIJETIVOS

* Determinar el porcentaje de cumplimiento de los macro procesos en el INCN a través de la
evaluacién interna.

e Determinar las brechas de los criterios evaluados en cada uno de los macro procesos y
plantear acciones de mejoramiento continuo de la calidad.

* Promover el uso de Instrumentos y metodologias para el proceso de la autoevaluacién en
el marco de la Acreditacién de Establecimientos de Salud.

* Promover una cultura de calidad en los servicios asistenciales y administrativos del
Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas a través del cumplimiento de los estandares y

criterios de acreditacion.

ll.  ALCANCE

El presente proceso de Autoevaluacién tiene su aplicacién en todas las Unidades Productoras de

Salud que comprende el Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas

IV. METODOLOGIA DE EVALUACION

4.1 Conformacidn de Equipos

Con fecha 10 de Agosto del 2015 el Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas conformd

mediante Resolucién Directoral N2162-2015-INCN-DG el Equipo de Acreditacion.

Con fecha 12 de agosto 2015 se instal6 el Equipo de Acreditacién con acta de instalacién, con
presencia de la Directora Ejecutiva M.C. Isabel Tagle Lostagnau, se acordd designar a la M.C.
Myriam Velarde Inchdustegui Directora de Apoyo al Diagndstico y Tratamiento Coordinadora
del Equipo de Acreditacion, oficializandose mediante acto resolutivo N2 329-2015-INCN-DG de
fecha 17 de Diciembre del 2015 y al M.C. Guido Alban Zapata Jefe del Departamento de
Neuroftalmologia Sub coordinador dél equipo de Acreditacién, Lic. Maria del Rosario Palacios
Zevallos Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad como Secretaria Técnica con R.D. N2 155-

2015-INCN-DG del 30 de Julio del 2105, Sra. Nancy Fernandez Bardales Apoyo Secretarial, Asi

mismo se eligié al Lic. Hildo Leyva Flores como Asesor Técnico del Equipo de Acreditacién con

R.D. N2 182-2015-INCN-DG de fecha 28 de agosto 2015.
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Con fecha 18 de setiembre del 2015, el Equipo de Acreditacién en coordinacién con la Oficina
de Gestion de la Calidad del INCN y el IGSS organizé seminario de autoevaluacién para la
Acreditacion el cual tuvo como ponente a la Lic. Rosario Zavaleta del IGSS lo cual sirvié para
fortalecer capacidades entre los auto evaluadores entre médicos, enfermeras y otros

profesionales, asi como servidores administrativos.

La Oficina de Gestion de la Calidad elabord el Plan de Autoevaluacién socializando entre los

miembros del Equipo de Acreditacion, para luego presentarlo a la Direccién General para su

aprobacion.

ACTIVIDADES Octubre Noviembre Diciembre

Inicio del proceso de capacitacion

Elaboracién y socializacion del Plan de Autoevaluacion

Presentacién y aprobacién del Plan de autoevaluacién

Validacion de Fuentes auditables Exposiciones

Proceso de Autoevaluacidn

Elaboracion de la base de datos

Presentacion de informe preliminar al Equipo de g
Acreditacion o

Elaboracién y presentacién del Informe Final

4.2 Revision y validacion de las fuentes auditables por macro procesos

Entre las fechas 11 de setiembre, 16, 23, 30, de octubre, 6, 10 y 13 de noviembre, se
realizaron las reuniones de validacion de las fuentes auditables para dicho efecto los lideres de
*

los 7 grupos de trabajo presentaron su exposicion y luego del andlisis de los presentes se

procede a la aprobacién

Cada grupo de trabajo entregd sus fechas probables a realizar la autoevaluacién interna
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El Equipo de Acreditacion en reuniones programadas con fecha 27 de octubre y 3 de

noviembre aprob6 el Plan y el cronograma de actividades propuesto que fue de la siguiente

manera:
16 al 20‘de‘noviembre‘ 2015 . ' . Procé;o deAufbevaancién “

27-11 al 04-12-2015 Recepcidn de informes de los diferentes Grupos
04 al 10122015 S . Preséhtac’i‘éndel flnfwgrme‘a la Dirécsién General
11/12/2015 Presentacién del Informe Final de la

Autoevaluacién para remitirlo al IGSS

4.3 Autoevaluacién

Concluido el trabajo de exposicion se da inicio a la etapa de autoevaluacién la misma que por
acuerdo de fecha 13 de noviembre en reunién, se programé del 16 al 20 de noviembre del 2015

habiendo cada grupo de trabajo escogido los dias en que se llevaré a cabo el proceso.

Lider/grupo Noviembre Diciembre

M.C. Guido Albén 1

M.C. L‘ucia’ Roglﬂ‘riguez 2 -
M.C. Lizardo Mija -

Lic. R“c‘)‘sg:‘riox Pa!ﬂéqésxg s
lic.Hidoleya 6

'M.C. Gianfranco Bedrifiana 7

Técnicas e instrumentos que se utilizaron durante el proceso de evaluacién interna:

Verificacion/revision de documentos, Observacion, Entrevista, Muestreo, Encuesta, Auditoria.
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V.  EQUIPO EVALUADOR

Con fecha 10 de agosto del 2015 con R.D. N2 162-2015-INCN-DG se aprobé la Resolucién
Directoral donde se designa a los miembros del Equipo de evaluadores internos que
recibieron la capacitacién, se conformaron 7 grupos de trabajo como se detalla a
continuacién:

GRUPO N2 1 GRUPO N2 2
Dr. Guido ALBAN ZAPATA - LfiﬁER;‘:;;. ‘ ;f;;?ft‘ii*:‘Dm Lucia RODRIGUEZ MIRANDA - LIDER
Lic. Mariela Aleman | o - M.C. Shella Castro

‘ ’,Llc Laura Arbulu Garcua

Lic. Rocio Tinco Orihuela

Sra Rosaura Alvarez Cruz

- GRUPO N° 3 GRUPO N24

M.C. Yrma QUISPE ZAPANA LIDER M C L:zardo MUA TORRES- LIDER
M.C. José Carlos Delgado Rios il ' Ma‘rtha Aquino

Mg. Aldo Carrillo y Espinoza - Lic. Fres:a Astocondor

Lic. Edi Monzén Cruzado

 Lic. Luz Rengifo Del Aguila |

Lic. Maria Barrios Sulca

Lxc Romer Ga!arza Garcna

Srta Rosmy GarC|a Qwspe

Lic. Edi Monzdn Cruzado

GRUPO N2 5 GRUPO N2 6

Lic. Rosario PALACIOS ZE VALLOS - LfDER ‘ - Lic. Hildo LEIVA FLORES - LfDER
M.C. Luis Larrauri Rojas ) | M.C. Juan Cam Paucar

Econ.Jests Carbajal Moya , - Lic. Rossina Palacios Angeles

Lic. Jorge Marroquin Ballon | | Lic. Daria Asto Ramos

Q.F. Angélica Rodas Santa Cruz =~ ‘ - Sr. Sixto Pérez Rojas

GRUPO N2 7

Y

M.C. Gianfranco BEDRINANA ARRUNATEGUI - LIDER
M.C. JesL’Js Félix Ramirez

Lic. Luz Suarez y Morales

Econ. Luis Moreno de Azambuja
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Establecidos los 7 grupos de trabajo con su respectivo lider, en reuniones de trabajo se

asignaron los macro procesos cuya autoevaluacién estaria a cargo de cada uno de ellos

j'*

Gestlon de la Calldad (GCA)

* Gestidn de Recursos Humanos (GRH) 4 11

Tecnologla para la contmwdad de ‘Ia atenuon 5 16
(TCA) A
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VI.  CUMPLIMIENTO DEL PLAN

La entidad ha cumplido con lo dispuesto en la RM. N2 491-2012/MINSA por el cual
los establecimientos de salud con categoria Ill-2 estdn obligados a planificar
anualmente proceso de autoevaluacién para su correspondiente acreditacién en
cuanto obtengan calificativos por encima de 85 %.
En cuanto corresponde al Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas la entidad
previa al proceso desarrollado tuvo que adoptar estrategias y actividades
contenidas en el Plan como:
e Conformacién del equipo de Acreditacion oficializado con la
Correspondiente Resolucidon Directoral
e Conformacién del Equipo de evaluadores internos oficializado con la
Correspondiente Resolucidn Directoral
® Reuniones Técnicas para la eleccién de la coordinadora del Equipo de
Acreditacion oficializado con la Correspondiente Resolucién Directoral
® Elaboracion revision y aprobacién del Plan de Autoevaluacién
* Reuniones técnicas con las direcciones de linea, jefaturas de departamento
y servicios para informdrseles sobre el proceso de autoevaluacidn
® Reuniones con el equipo de evaluadores internos para la conformacién de
equipos de trabajos
® Lla actividad de autoevaluacién en el Instituto nacional de Ciencias
Neuroldgicas propiamente
* Elaboracién y entrega de los informes por los Lideres de los equipos de
autoevaluadores.
® la presentacion del informe final a los directores, jefes de departamento,
oficina y servicios
e Para el ejercicio presupuestal del 2016 la unidad ejecutora INCN viene

planificando el seguimiento e identificacién de oportunidades de mejora e
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implementacién de las mismas en base a los resultados obtenidos en

nuestra segunda autoevaluacion.

VIl.  OBSERVACIONES

® En el ambito logistico: carencia de ambientes adecuados para desarrollar
las reuniones técnicas y la capacitacidn a los auto evaluadores, oficialmente
IGSS no ha hecho entrega del Software aplicativo actualizado a cada una de
sus unidades ejecutoras motivando dificultades de orden técnico operativo,
en nuestro caso no pudiendo instalar y retrasando el llenado de
informacion.

® Recursos Humanos: ha habido un reducido nimero de servidores pese a
contar con resoluciones de designacién como auto evaluador, no se han
hecho presente a sus correspondientes equipos de trabajo.

* Lla limitada disponibilidad de tiempo de algunos jefes de departamento,
oficina y servicios, que siendo miembros del Equipo de Acreditacién, no

lograron integrase y comprometerse con los trabajos
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VIIl.  PUNTAJE ALCANZADO

Resultados por Categoria
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Resultados por Macro Procesos
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Macro Procesos %
O Direccionamiento @ Gestion de recursos humanos
OGestion de la calidad OManejo del riesgo de atencion
® Gestion de seguridad ante desastres @ Control de la gestién y prestacion
@ Atencion ambulatoria OAtencion quirlrgica
B Atencion de hospitalizacion @ Atencion de emergencias
Olnvestigacion @O Docencia
m Atencion de Apoyo diagnoéstico y tratamiento W Admision y alta
@ Tecnologia para la Continuidad de la Atencion ®Gestion deg medicamentos
O Gestion de la informacion ODescontaminacion, Limpieza, Desinfecccion, Esteriliz.
OManejo del riesgo social OManejo del riesgo social
O Gestidn de insumos y materiales OGestion de equipos e infraestructura
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228.36

112.35

Direccionamiento 1
Gestioén de recursos humanos 0
Gestion de la calidad 5
Manejo del riesgo de atencién 42 1 30 1 42
Gestion de seguridad ante desastres 18 12 6 0 18
Control de la gestion y prestacion 1 5 0 11
Atencién ambulatoria 1 7 0 1
Atencion quirtrgica 25 7 11 7 25
Atencion de hospitalizacion 21 4 1 6 21
Atencion de emergencias 15 11 1 3 15
Investigacion 17 10 7 0 17
Docencia 10 8 2 0 10
Atenc@n de Apoyo diagndstico y 14 1 9 4 14
tratamiento
Admision y alta 15 3 6 6 15
Tecno.lf>g|a para la Continuidad de la 16 8 8 0 16
Atencion
Gestion de medicamentos 16 4 12 0 16
Gestion de la informacién 15 6 8 1 15
Descontaminacion, Limpieza, !
Desinfecccion, Esteriliz. 20 y u . e
Manejo del riesgo social 6 2 6
Manejo del riesgo social 10 3 0 10
Gestion de insumos y materiales 8 4 1 8
Gestion de equipos e infraestructura 13 5 6 2 13
Total 346 | 138|168 | 40 346 [

Puntaje
Final (%)

Calificaciones :

¥

NO aprobado. Reiniciar desde Autoevaluacién (< 50%)

NO aprobado - Subsanar en 9 meses (50%-69%)

NO aprobado - Subsanar en 6 meses (70%-84%)

Aprobado (85% o mas)
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10.

Oficina de Gestion de la Calidad

CONCLUSIONES

Se ha determinado las brechas de los criterios evaluados en cada uno de los macro
procesos, lo cual nos permite plantear proyectos de mejora continua de la calidad.

Se ha cumplido con la verificacion de las fuentes visibles para dar el puntaje 0, 1 y 2.

La participacioén de los evaluadores internos ha sido en un 80%.

Por lo menos un tercio de la puntuacién no obtenida en el proceso de
autoevaluacidn interna esta directamente relacionada a: Ausencia de documentos
de gestion y/o a su falta de aprobacién por Resolucidn Directoral.

Falta de un sistema de ejecucidn y monitoreo permanente

Ausencia de una cultura de la calidad en el registro y sistematizacién de la
informacién

El proceso de la Evaluacién Interna ha permitido conocer in situ las fortalezas y debilidades
de las unidades organicas, lo que permitird que cada 4area implemente las
recomendaciones para una futura evaluacidn externa.

Se aplico herramientas e Instrumentos de calidad en el proceso de la autoevaluacién en el
marco de la Acreditacion de Establecimientos de Salud y que los facilitadores de cada
macro proceso han contribuido de manera activa.

Estos ejercicios de verificacion fortalecen las competencias necesarias para
desenvolvernos como evaluadores internos.

Promover una cultura de calidad en los servicios asistenciales y administrativos del
Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas a través del cumplimiento de los estandares y

criterios de acreditacion.

RECOMENDACIONES

¥

Siendo el Macro proceso de Investigacién y Docencia el que en su evaluacion tiene
mayor ponderacidon y peso en los resultados de la autoevaluacién y al ser
concordante con la misidn institucional; es fundamental dedicar esfuerzos

logisticos, humanos, financieros para que las actividades operativas que hoy no
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cuentan con evidencias para su calificacién, puedan mejorar en la siguiente
autoevaluacion.

2. Implementar talleres de ensefianza metodoldgica para la elaboracién de proyectos de
mejora continua utilizando herramientas de calidad en funcidén a los nudos criticos
detectados.

3. Acompafiamiento, monitoreo y evaluacién de los proyectos de mejora continua en las
areas criticas donde se implementan las recomendaciones, a través de circulos de calidad.

4. Continuar con el proceso de Autoevaluacién en un periodo no mayor de seis
meses, teniendo como objetivo la Evaluacidon Externa.

5. La Oficina de Planeamiento Estratégico a través de la Unidad de Organizacion deber3
desarrollar talleres para formular MAPROS, Directivas, Reglamento Interno, etc. A fin de
que las unidades organicas concreticen sus proyectos de documentos de gestidn.

6. Compromiso real y efectivo de las jefaturas en el liderazgo y conduccion.

7. El comité de control interno como una accién de fortalecimiento de la gestidn institucional
desarrolle acciones de monitoreo de las prestaciones asistenciales y administrativas de las

unidades orgdanicas.

Xl.  ANEXOS
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