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¢QUE ES CALIDAD

s

“Es la aplicacion de la ciencia y la
tecnologia en una forma que
maximice sus beneficios para la
salud sin aumentar sus riesgos. El
grado de calidad es por consiguiente
la medida en que se espera que la
atencion suministrada logre el
equilibrio mas favorable de riesgos y
beneficios para el usuario”

AVEDIS DONABEDIAN




DIMENSIONES DE LA CALIDAD

Calidad

Modelo de calidad de la atencién médica g |, "%
Calidad en la atencion médica gf |2 \&
"o l \ | ]
DIMENSION DIMENSION
DIMENSION
ESTRUCTURA PROCESO RESULTADOS

| | 1

+ Cumplimiento de indicadores

+ Cantidad y calidad del personal + Acciones del personal

+ Equipos e instrumentos * Acciones de los pacientes * Gastosefectuados

o Focinos Nianchos + Precision, oportunidad, + Acreditacioninstitucional

+ Instalaciones fisica + Elproceso de comunicacion + Mejoramiento de la salud del paciente

+ Normas + Laaplicacion de + Conocimiento que tiene el paciente
procedimientos sobre el servicio

* Reglamentos y Procedimientos
+ Sistemas de informacion

+ Satisfaccion de los usuarios con la
atencion recibida

Fuente: Torres (2011) a partir de Donabedian (1966)



VISION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Mejora continua .

Enfoque ol cliente _.
Gestion de relaciones .

Toma ce dezigiones basados en evidencia .

. | [

-chipocuén del personal
Enfoque de procesos

Ciclo (PHVA)

Pensamienta hasade en slesnos

FINALIDAD: Contribuir a fortalecer los procesos de mejora continua de la calidad en salud en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.




COMPONENTES DEL SISTEMA

SISTEMA
POLITICAS
ESTRATEGIAS
OBJETIVOS

PLANES DE ACCION

AUDITORIA DE LA CALIDAD
ACREDITACION DE
ESTABLECIMIENTOS

voE= SEGURIDAD DEL PACIENTE
PROCESOS DE MEJORA
CONTINUA

EVALUACION DE LA
TECNOLOGIA SANITARIA

Documento Técnico
Politica Nacional de
Calidad en Salud

M NP 727-2009/MINSA

el 1T

PLANIFICACION PARA LA
CALIDAD

ORGANIZACION PARA LA
CALIDAD

USUARIOS
SATISFECHOS
Y SALUDABLES

SISTEMA DE

INFORMACION

GARANTIAY
MEJORAMIENTO

NIVEL NACIONAL
DISAS/DIRESAS

REDES DE SALUD
MICROREDES
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

INSTRUMENTOS PARA
MEDICION DE LA CALIDAD
MECANISMOS PARA ATENCION
DEL USUARIO

INDICADORES DEL SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD



MARCO NORMATIVO DE LA
CALIDAD EN PERU
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Los Comités de Gestion de la Calidad lo Preside el Director de la Institucion
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RESOLUCIONES MONISTERIALES
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo
Politica Nacional de Calidad en Salud
GT de Implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia

Metodologia del estudio de Clima Organizacional para el Usuario Interno
Satisfaccion del Usuario externo
Mejora Continua de la Calidad y Herramientas de la Calidad

Lineamientos para la Vigilancia, Prevencion y Control de Infecciones Asociadas
a la Atencion en Salud.

Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica
en el MINSA

Doc. Técnico: Metodologia para la Elaboracion de GPC

Doc. Tec: Buenas Practicas para al Mejora del Clima Organizacional
Formulario para el Consentimiento Informado para la docencia en la Atencion
Guia Técnica para Implementacion de la Higiene de Manos

Norma Técnica de Salud p la Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud

RESOLUCION MINISTERIAL
RM N° 519-2006/MINSA
RM N° 456-2007/MINSA
RM N° 727-2009/MINSA
RM N° 1021-2010/MINSA

RM N° 468-2011/MINSA
RM N° 527-2011/MINSA
RM N° 095/2012/MINSA
RM N° 168-2015/MINSA

RM N° 302-2015/MINSA

RM N° 414-2015/MINSA
RM N° 626-2015/MINSA
RM N° 078-2016/MINSA
RM N° 255-2016/MINSA
RM N°502-2016/MINSA
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Datumen bo TECrica:
Politica Nacional de i
5 andar Generar

Calidad en Salud > ' 7 DOCUMENTACION PARA LA Valor
RM Na 727-2008/MINSA | | ' IMPLEMENTACION DE UN
% ™ SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD EN LABORATORIOS
DE SALUD PUBLICA

Documento Técnico: RM 519.2006/MINSA

o o gy e 4

Y per0 Ministerio
= de Salud

GUIA TECNICA PARA LA
IMPLEMENTACION DEL PROCESO
DE HIGIENE DE MANOS EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

’ * ;
GUIA TECNICA DE IMPLEMENTACON DE LA LISTA DE
VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

RoWL = H* 2021 201 0/MINSA

RM N* 255-2016 / MINSA




| RESULTADOS DE LA GESTION DE UNA INSTITUCION X

i PESATADCSOE A GHALUNOONOF LS GTEROSOEFROGRANACNDEATVDADE 20 Resultados por Lineas de Trabajo

1 Elaboracidn del Mlan e Cestidn de la Galidad por EESS

| Impenenacin e b Usa e Veacin & b Sepritl d b (g e cenrs quris
estalecimientos e s e Iyl vl de tencid,
Implementacidn del Registro, Notificacidn y Andliss de 3 ocurrencia de Eventos Adversos en Saud en
3 estabecimiontos e sl

100%

°o
§ Audtoria de b Galidad de Atencidn en S2ud en los establecimientos de salud y senvicios médicos de apoyo.

Implementacidn de proyectos ylo acciones de meioras en relacidn 2 as fineas de ardidn del Sistema de Cestidn
5 elaCidaden St

b Implementacid el proceso de higiens de manos en los establecimientos de saud

7 Implemerntacin e asrondas e sequrad el pcenteen osestabiecientos e st

8 Implementacidn e Ia Autoevaluacidn de los establecimientos de saud

Informacidn anudl de medicidn de I3 satisfacidn de los usuarios extencs en establecimientos de saiud con
) egorazdiie
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PILARES DE LA POLITICA NACIONAL DE
MODERNIZACION DE LA GESTION PUBLICA

La Gestion Publica consiste en un conjunto de procesos y herramientas
encaminados a lograr el desempefio en una organizacion dedicada al servicio publico

o " ‘:
o B - S Orientado ol SGP
o oP civdadano o
Alineamiento  Presupuesto Gestién por Servicio Civil Sistema de gni'ﬂ'“ Lo
de Politicas para procesos, Meritocratico  informacién, o N
© S Ppablicas, resultados. simplificacién seguimiento,
o5 Planes administrativa y monitoreo,
S T Estratégicosy organizacién evaluacién vy
“ @ Operativos. institucional. gestion  del Estado
conocimiento
= Abierto MOderno-lndusivo
538 —
8-
3%
= £
< 3
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( —— Gestion del cambio
Observatorio de la Modernizacion de la Gestion Publica RESULTADOS
l RETROALIMENTACION |




ACREDITACION EN SALUD

MEJORAMEENTO

ACREDITACION
CATEGORIZACION

HABILITACION

TIEMPO

Es un proceso de evaluacion periddica, basado en la comparacion de desempeno del
prestador de salud con una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar orientado a
promover acciones de mejora continua de la calidad de atencion y el desarrollo armonico
de las diferentes unidades. Tiene 2 etapas:

AUTOEVALUACION.- Es fase inicial obligatoria del proceso de evaluacion lo realiza los auto

evaluadores usan el listado de Estandares de Acreditacion. Objetivo determinar el nivel de

cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento. >85% de
cumplimiento se solicita evaluacion externa.

EVALUACION EXTERNA.- Lo realizan evaluadores externos confirman resultados de
autoevaluacion. Es una fase necesaria para acceder a la constancia para la acreditacion como a
la Resolucion Ministerial o Ejecutiva segun corresponda

pria para la seleccion de

\LUADORES
ERNOS

@uelas de Educacién Superior
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FLUJOGRAMA DE LA AUTOEVALUACION

Programacedn di
Airoevaksacion &n @l Plan
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Auroervakaion
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Tipo de EESS Macroprocesos que no aplican
(Por categoria y naturaleza
juridica)
« Atencion de Hospitalizacion
11  Atencién Quirirgica
*Docencia e Investigacion
« Apoyo Diagndstico y Tratamiento
1-2 «Manejo de Nuricidn de Pacientes
» Atencion de Hospitalizacion
13 « Atencién Quirirgica
*Docencia e Investigacion
»Mangjo de Nutricién de Pacientes
o Atencién Quirirgica
-4 +Docencia e Investigacion
= Mangjo de Nutricién de Pacientes
-1
II-2 o Atencion Extramural
11
 Atencién Extramural
Clinicas Privadas «Docencia e Investigacién (opcional)
» Manejo del Riesgo Social
Hospitales EsSalud y FFAAy | e Atencion Extramural
Policiales « Manejo del Riesgo Social
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DESARROLLO DEL

PROCESO DE
ACREDITACION

+

&

Elaborar informe
final
Calificacion y
socializar
resultados

\

Ejecucién de
Autoevaluacion
Informe de

resultados
Macroprocesos

=
/

Aprobacion del
Plan de Auditoria

Comunicar inicio

TECNICAS A USAR EN

PROCESO DE
ACREDITACION
VERIFICACION/
REVISION DE = OBSERVACION
DOC.
ENTREVISTA MUESTREO
ENCUESTA AUDITORIA




LISTADO DE ESTANDARES DE ACREDITACION

—. MACROPROCESO 3: GESTION DE LA CALIDAD (GCA) |

PLAN DE AUDITORIA DE LA CALIDAD
DE LA ATENCION EN SALUD 2022

COMITE DE AUDITORIA MEDICA
COMITE DE AUDITORIA EN SALUD

LIMA, PERU
2022

Objetivo y alcance: Evaluar si [a organizacion implementa practicas de calidad orientadas a la busqueda permanente de la satisfaccion de las expectativas de los usuarios y trabajadores, asi
como al cumplimiento de |os objetivos institucionales y sectoriales

&n Salud

R.M. N° 616-2003-SA/DM, que
aprueba el Modelo de
Reglamento de Organizcion y
Funciones de los Hospitales

Codigo Estindar Atributos ncia Criterios de evaluacién
relacionados Cédigo Criterio Criterio
GCA-1 | El establecimiento de | Eficacia D. 5. N° 013-2006-SA, que GCA1- El establecimiento cuenta con un responsable de la calidad formalmente
salud esta organizado aprueba el Reglamento da designado y capacitado para cumplir sus funciones.
para desarrollar Trabajo en Establecimientos y Servicios
acciones del sistema | equipo Médicos de Apoyo (0: Nose cuenta; 1: Cuenta pero no esta capacitado; 2: Cumple con todo lo
de gestién de la establecido)
calidad en salud. R.M. N° 519-2006/MINSA, que
aprueba el documento técnico
Sistema de Gestion de la Calidad | GCA1-2 Los diversos servicios o unidades funcionales cuentan con personal

capacitado para realizar procesos de mejoramiento continuo de la calidad.

(0: No cuenta; 1: Cuenta pero no estan activos; 2 Cumple con todo lo
establecido)




Macroproceso 4: Manejo del riesgo de la Atencion

MRA-2 |El instituto vela por el Informacién  |Ley N° 26454, "Ley |MRA 2-1 |Se realiza el andlisis de la situacion Ge la seguridad transfusional mediante indicadores

icumplimiento ¢e las normas de que Ceclara de orden acortes a las normas sectoriales.

sequridad relacionadas con la Seguridad publico e interés

atencion en sus distintas fases. naclonal 'a obtencion, (0: No se realiza, 1: Se realiza pero no se ajusta a la norma; 2: Cumple con lo
donacion, establecido)
zt;:&'a;m. MRA 22  |Elinstituto garantiza la utilizacién de sangre certificaca y de donantes voluntarios segun

%) 4 |as normas.

suministro de sangre
:ua a:? 61 4 (0: No garantiza 1: Utiliza pero no sisteméticamente; 2: Cumple con lo establecido)
2004/MINSA, que , - - :
aprueba las 'Nqotmas MRA2-3 |Se Indican y aplican las medidas de seguridad para el manejo de medicamentos o
Hécnicas del Sistema Insumog que’pueden ser cgusantes de eventos adversos en la atencion de urgencia, en
h« Gestion de la hospitalizacion y salas de cirugia.
Calidad de! Programa _ : : ‘ :
Nacional de {0: No se indican, 1: Se indican, pero no se apiican o se aplican parciamente, 2. Cumple
Hemoterapia y Banco lo establecido)
de Sangres
(PRONAHEBAS)".  |[MRA 24 |El Instituto cuenta con mecanismos de identificacion del paciente en todas las areas de
R.M. N° 237-98- hospitalizacion.
SA/DM "Doctrina,
Normas y (0: No cuenta; 1: Cuenta pero sdlo en algunas éreas de hospitalizacion; 2: Cumpie lo
Procedimientos del establecido)

Programa Nacional de - _ . . .
Hemoterapia y Bancos [MRA2-5 |Se evalia en el paciente hospl'tallzado el riesgo de desarrollar Ulceras de presion y se
de Sangre". levan a cabo medidas preventivas.

Ll.oy 29459 aprueba

Ley de los productos (0: No se evalia; 1: Se evalua el riesgo, pero no se efectian medidas preventivas; 2:
armaceuticos y Cumple con lo establecido)




Resultados de la Evaluacion:

1.

Aprobado | Acreditado

2. No aprobado/no acreditado
Apruaba con al B5%

No aprobado / no acreditado

1. 70 aB4.9% &m
2. 50 a699% 9m nueva evaluacion

nueva evaluacion

3. Menor a 50% Autoevaluacion

Constancia de Acreditacion:

usmno’,ﬁif’{?ﬁﬁé@rsoswcnsom\c;on
PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
CON CATEGORIA 1/ 1100

¥ SERVICIOS MEDICOS DE APOYO
Horve Toanes

WS HALADSIP ¥ I
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SEGURIDAD DEL
PACIENTE

riesgo de dano asociado a la asistencia
sanitaria a un minimo aceptable.

OMS

Es evitar, prevenir o amortiguar los resultados
adversos o el dafno derivado del proceso de la

asistencia sanitaria.
\/ICENIT

§ Action Esencia |, Identificacidn del paciente.

- —— - —"

ﬂ) AccioN EsenciaL a. Reduccidn del riesgo de

\ infecciones asociadas a la atencidn de la salud

L Aceidn Esevent B. Reduccidn del riesgo de dario
8l paciente por causa decaidas. ]

 Acoiow Esecie 7. Registro y andlisis de eventos
centingla, eventos adversos y cuasi fallas.

 Acciow Esenciat 8. Cultura de sequridad del
S | paciente,




SEGURIDAD DEL PACIENTE
@) it s « [

Rondas de Seqguridad

Metas Internacionales del Paciente para la

Gestion del Riesgo en

de Seguridad del la Atencién de Salud
Paciente ' g

Mejorar a
Mdentifcar comunicacion
. los G ol:z:nobo {
pacientes
Otzn“ verbales ylo
as)
Carantizar las Reducir ol riesgo de
cirugias en ol lugar Iinfecciones Reducir ol
co«oao con el asociadas con la tm:
Mencidn médica.
m 7 lante (Lavado de Manos)

(Vozon.,l %ﬂa-Mﬂ:innlrhoMcwndo:omdopmwnon

de/ p

EVORAL, s




ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE

La politica institucional:

1. La seguridad debe ser parte de la *  Procesos seguros
. . . .7 * Cultura de seguridad
estrategia de la institucion . Aprendizaje institucional

Las funciones:

Es canal de informacion con la gerencia
Sensibilizar

Apoyar acciones de mejora

Recibir el reporte y clasificar

Iniciar el analisis de falla y convoca al
- ﬁmmﬂm“mm Comité de seguridad del paciente

Mm\stcrlo
v RN

2. Definir responsable de la seguridad del
paciente

Tres ejes:
1. Cultura de seguridad
2. Procesos seguros (aplicar
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE normatividad vigente)
PARA LA GESTION DEL RIESGO EN .. . .
LA ATENCION DE SALUD 3. Aprendizaje organizacional

DIRECTIVA SANITARIA DE RONDAS

(RM N° 163-2020-MINSA)

Liderazgo y seguridad del paciente
Rondas de seguridad
Asegurar dotacion de personal capacitado
Desarrollo de habitos y practicas seguras
Lograr la participacion de todos: pactes y personal
Monitorear y evaluar acciones de Seguridad del pcte

DIRECCION GENERAL DE ASEGURAMIENTO E INTERCAMBIO
PRESTACIONAL

LIMA- PERU




PRACTICAS SEGURAS RONDAS DE
SEGURIDAD:

Identificacion del paciente
Prevencion de fugas de pactes
Seguridad en la medicacion
Prevencion en caida de pacientes
Prevencion de riesgo de LPP
Higiene de manos

Otros

2. PROCESOS
1. CULTURA FRENTE A SEGUROS

LA SEGURIDAD

Nouhwne=

CULTURA DE
SEGURIDAD
.T
| ERRORES >
3. APRENDIZAJE PROCESOS
SEGUROS

ORGANIZACIONAL

3. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL /

. Definir un proceso formal de reporte de eventos adversos
. Definir un proceso para el analisis y gestion de eventos adversos
Identificar causas y buscar soluciones
. Monitoreo de seguridad del paciente a través de indicadores
. Desarrollo de investigaciones - Pl\ e P

/ SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. - Reconformar el “Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente Oncolagico del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas”, el mismo que quedara integrado de la siguiente manera:

N° MIEMBROS ROL
o1 Jefe/a Institucional de la Jefatura Lider
02 Director/a Ejecutiva/a del Departamento de Normatividad, Calidad y Control | Secretaria
MNacional de Servicios Oncologicos Tecnica
03 Director/a General de la Oficina General de Administracién Miembro
04 Director/a Ejecutivo/a de la Oficina de Ingenieria, Mantenimiento y Servicios | ..
c el responsable de la "Unidad Funcional de Gestion Ambiental”
as Directorfa General de |la Direccion de Control del Cancer Miembro
[o]5] Director/a General de |la Direccion de Medicina Miembro
07 Director/a General de la Direccion de Cirugia Miembro
08 Director/fa General de la Direccion de Radioterapia Miembro
Director/a General de la Direccion de Servicios de Apoyo al Diagnostico .
A o9 Tratamiento poyo N ¥ | Miembro
- B f,_f 10 gmﬂa Ejecutivo/a del Departamento de Ep ¥ del [ priembro
L : 11 Director/a Ejecutivo/a del Departamento de Farmacia Miembro

12 Directorfa Ejecutivo/a del Departamento de Enfermeria Miembro




ORGANIZACION DEL SISTEMA DE

SEGURIDAD DEL PACIENTE

REALIZAR UN

DIAGNOSTICO

SITUACIONAL
REAL

\

J

IDENTIFICAR
PARTES
INTERESADAS

\

-

J

-

ANALIZAR
INFORMACION Y
ESTABLECER
PRIORIDADES

\

-

REALIZAR
SEGUIMIENTO

~

J

-

J

-

ELABORAR PLAN
DE TRABAJO

~

-

J

-

CONSTRUIR
OBJETIVOS

~

-

EVALUAR
CUMPLIMIENTO
DE OBJETIVOS

\

J

-

-

TOMAR
ACCIONES DE
MEJORA

\

J

-

REPETIR CICLOS
DE FORMA
CONTINUA

\




ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE NORMATIVAS...
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EVALUACION Y MEJORA DE LA CALIDAD DE ATENCION

N
3L Identifica tus
problemas, planifica

p
S Implementar las
mejores soluciones

* tus acciones y
—trEn resultados
Direccion General de Salud de las Personas
Direccion de Calidad en Salud L Act J
(Implementar)
Check
a D
(Verificar)
Analizar los

MANUAL PARA LA MEJORA
CONTlNUA DE LA CALIDAD medidas correctivas

Actua para probar las
soluciones potenciales
Y,

resultados y definir

2

Mejora Continua.- proceso ininterrumpido de cambio, con base en un ciclo que comprende 4 fases: Planificar, Hacer,
Verificar y Actuar.



Mejora de
la Calidad

Tiempo



SEGURIDAD DEL PACIENTE Y ATENCION
CENTRADA EN LA PERSONA

Nueva vision de los cuidadores: se busca Favorecer la relacion y colaboracion de las
relacion de ayuda al pacte. familia: consentimiento informado y toma de
« Capacitarse decisiones

» Usar nuevas técnicas y estrategias
*  Modificar habitos

Facilitar la flexibilidad y el compromiso de los profesionales,
la atencion es directa y se brindan de acuerdo a sus
preferencias y horarios

Nuevos roles con usuarios.- educar al
pacte teniendo en cuenta sus
caracteristicas (sexo, raza, educacion,
cultura, religion, etc.)

La "atencion centrada en la persona” es un enfoque internacionalmente reconocido que se usa en
relacion a los servicios de atencion a personas en situacion de dependencia,



Promover la autonomia y la
independencia en el dia a dia: no
decidir por la persona y observar su
estado emocional.

Los equipos de atencién son
interdisciplinarios: Medico, enfermera,
nutricionista, gerontologo, fisioterapista, etc

Los equipos deben prevenir riesgos como
la rutina y el aburrimiento los que deben
ser afrontados con ayuda de otros
profesionales

Estrategias de apoyo a los profesionales:
+  Induccién de personal nuevo

«  Educacion continua

«  Acompafiamiento y apoyo emocional

Los miembros del equipo:

Desarrollar empatia

Conocer experiencias de cambios reales y
exitosas

Descubrir las ventajas de este modelo
Evidenciar nivel de tolerancia y resistencia
nuestras y las de los demas

Conocer dificultades y dar alternativas de
solucion



PERSPECTIVAS DEL CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA SEGURIDAD

| DEL PACIENTE




Gestion por Procesos y Mejora
$ Continua en Salud

La gestion de procesos y

mejora continua son todas

las acciones realizadas

para identificar, analizar, exgarizociond
evaluar y tomar decisiones
en las

operaciones que realizan c
on miras a optimizar el
desempeino y aumentar la
competitividad de la
empresa.




! SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD




MAPA DE PROCESOS EN SALUD
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PROCESOS DE DIRECCION
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DIRECCIONAMIENTO GESTION DE GESTION I1&D DESARROLLO MEJORAMIENTO
ESTRATEGICO MERCADEO TECNOLOGICO CONTINUO
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PROCESOS DEAPOYO

RECURSOS
HUMANOS

PROCESOS
CONTABLES

COMPRAS SUMINISTROS
ARCHIVO Y GESTION
ESTADISTICA AMBIENTAL

MANTENIMIENTO

SERVICIOS
GENERALES
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Gestion por Procesos y Mejora Continua
en Salud

o}

SI HAY CAMBIOS
REALIZAR LAS
MEJORAS

EVALUAR
INTERVENCIONES



Proceso de Toma de Decisiones [
* en Instituciones de Salud &

Un proceso que consiste en
realizar una eleccion y en
donde deben conjugarse la
informacion, conocimientos,
experiencia, analisis y juicio.

=)

N

Definirel

PA A

Analizar
el

Ooma de

* decisiones

Aplicar
solucion

L P

Elegir
solucion

=



Liderazgo y Resolucién 1}

i de Problemas

" El liderazgo es la capacidad de movilizar\
a la gente hacia fines valiosos, inspirar,
crear cambio e involucrarse en la
resolucion de los conflictos que surgen
N en la convivencia humana. )

“n

LIDERAZGO Y RESOLUCION DE CONFLICTO

/EI liderazgo es importante porque es um
elemento esencial para la supervivencia
de cualquier tipo de organizacion. Es
relevante porque guia, dirige y motiva con
el firme propodsito de que el equipo se
mantenga en orden, ejecute acciones y

Q)gre los objetivos establecidos. /




CICLO DE CALIDAD

i RESOLUCION DE PROBLEMAS

En la resolucion de problemas
recurrentes y  cronicos, es
imprescindible seguir una metodologia
bien estructurada, para llegar a las
causas de fondo de los problemas
realmente importantes, y no guedarse
en atacar efectos y sintomas. La
mayoria de metodologias de solucion
de problemas estan basadas en
el ciclo de la calidad o ciclo PHVA.

1. Seleccionary
caracterizar el
problema

2. Buscar todas las
posibles causas

3. Investigar las

causas mas
importantes

5. Implementar
las medidas
remedio.

7. Prevenir
recurrencia del 8. Conclusion.
mismo problema




| TECNICAS DE SOLUCION DE CONFLICTOS

1% -y




$ MUCHAS GRACIAS........




