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Direccion General

RESOLUCION DIRECTORAL

Ne© Y 2015-DG-HVLH
Magdalena del Mar, < de abril 2015

Visto: la Nota Informativa N° 041-OGC-HVLH-2015, emitida por el Jefe de la Oficina de Gestion de la
Calidad del Hospital “Victor Larco Herrera";

CONSIDERANDO:

Que, mediante la Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud, establece que el Ministerio de Salud
disefia y organiza procesos organizacionales de direccion, operacion y apoyo, los mismos que deben
implementar las estrategias de mediano plazo. Los subprocesos y actividades componentes se
modifican en funcion de las innovaciones tecnolégicas y la reformulacion de los objetivos estrategicos;

Que, con Resolucién Ministerial N° 727-2005-SA, se aprobo el Documento Técnico “Politica Nacional
de Calidad en Salud” cuya finalidad es contribuir a la mejora de la calidad de la atencion de salud en
las organizaciones proveedoras de servicios de salud mediante la implementacion de directrices
emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional;

Que, mediante Resolucion Ministerial N® 640-2006/MINSA, se aprobo el “Manual para la Mejora
Continua de la Calidad”, cuya finalidad es estandarizar conceptos y uniformizar las herramientas y
técnicas para la Mejora Continua de la Calidad en los Servicios y Establecimientos de Salud:

Que mediante Resolucién Ministerial N® 519-2006/MINSA, se aprobo el Documento Técnico "Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud’, al que se define como el conjunto de principios, recursos,
procesos, métodos, técnicas e instrumentos disefiados para dirigir a la organizacion en la gestion de
su politica de calidad en salud y sus objetivos, asi como de los procesos que la implementan y su
finalidad es de contribuir a fortalecer los procesos de mejora continua de la calidad en salud en los
establecimientos de salud y servicio médico de apoyo,

Que, asimismo el articulo 17° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital “Victor Larco
Herrera’, aprobado por Resolucion Ministerial N° 132-2005/MINSA, establece que la Oficina de
Gestion de la Calidad, es la unidad organica encargada de implementar el Sistema de Gestion de la
Calidad en el Hospital para promover la mejora continua de la atencion asistencial y administrativa al
usuario, con la participacion activa del personal, depende de la Direccién General y tiene asignados
objetivos funcionales, siendo uno de ellos literal a) Proponer la inclusion de actividades de calidad en
los planes institucionales;

Que, mediante documento del visto, el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad propone el Plan de
Gestion de la Calidad -2015; el mismo que ha sido revisado por la Direccion Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, sefialando que cumple con la estructuray parametros de los formatos para
la elaboracion de Planes Nacionales; en consecuencia, por convenir a los intereses funcionales
, "4+ & institucionales que permitan un mejor cumplimiento de los fines y objetivos de la institucion, resulta
%ﬁ w\y necesario formalizar su aprobacion, mediante la emision del correspondiente acto de administracion;




Estando a lo informado por la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, y,

Con el visto bueno del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, del Director Ejecutivo de la Oficina
de Planeamiento Estratégico y de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital “Victor
Larco Herrera”, y,

De conformidad con lo previsto por el literal ¢) del articulo 11° del Reglamento de Organizacion y

Funciones del Hospital “Victor Larco Herrera” aprobado por Resolucion Ministerial N° 132-
2005/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el Documento Denominado: “PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD - 2015”
del Hospital "Victor Larco Herrera”, el mismo que en documento adjunto a folios (13) forma parte
integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2°- La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital “Victor Larco Herrera’, es la
responsable de la difusion e implementacion del citado Documento.

Articulo 3°.- Dejar sin efecto las disposiciones que se opongan a la presente Resolucion.

Articulo 4°.- Dispongase a la Oficina de Comunicaciones, publicar el referido Documento Técnico en
el portal de internet del Hospital “Victor Larco Herrera'.

Registrese y Comuniquese

Ministeri alud )
Hospf:dm\' ra

Directora Géneral
CMP 17899 /RNE 8270

CAEL/MYRV.
Distribucion:
»  Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico

o Qficina de Gestion de la Calidad
»  Oficina de Asesoria Juridica

s Oficina de Comunicaciones

*  Unidades Organicas

e Archivo.



“Afo de la Diversificacion Productiva y
del Fortalecimiento de la Educacion

PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD

HOSPITAL “ViCTOR LARCO HERRERA”

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

2015




™

INSTITUTO DE GESTION DE SERWICIOS BE HOSPITAL VICTOR LARCO "Afo de la Diversificacién Productiva y
¥ SALUD HERRERA i del Fortalecimiento de la Educacién

ELABORADO POR:

Equipo Técnico de la Oficina de Gestion de la Calidad

Méd. Walter Alfredo Espinoza Cuestas lefe de la Oficina de Gestidn de la Calidad
Méd. Auditor. Sandra Giovanna Traverzo Vila Personal de la OGC
TAP. Esther Caceres Barreto. Personal de la OGC
Lic. Obsta. Susetty Milagros Bravo Seclén Personal de la OGC
REVISADO POR

Méd. Cristina Alejandrina Equiguren Li
Director General HVLH

Mag. Adm. Victor Manuel Flores Castafieda
Jefe de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico

Méd. Walter Alfredo Espinoza Cuestas
lefe de la Oficina de Gesti6n de la Calidad




Zz _ 2
INSTITUT® BE GESTIGN DE SERVICIOS DE (U TT . "Afo de la Diversificacién Productiva y
| SALUB HERRERA i del Fortalecimiento de la Educacion

v

VL

VIL.

Vill.

iNDICE

INTRODUCCION | 4
FINALIDAD 4
BASE LEGAL 4-5
GENERALIDADES 5
4.1. MISION 5
4.2. VISION 5
OBJETIVO GENERAL DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD 5
ACTIVIDADES 5
BIBLIOGRAFIA 5
ANEXO 6
ANEXO N° 01: GLOSARIO DE TERMINOS 7-11
ANEXO N° 02: MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES OPERATIVAS 12

ANEXO N°® 03: MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE ACTIVIDADES OPERATIVAS 13




m!m ‘m. mmm “Afio de la Diversificacidn Productiva y
: SALUD HERRERA | del Fortalecimiento de la Educacidn
i

. INTRODUCCION

El Plan Anual de Gestién de la Calidad -2015 sefiala los objetivos y actividades de la Oficina de
Gestién de la Calidad del “Hospital Victor Larco herrera” que seran realizados en el presente
afo.

El presente plan esta enmarcado dentro lineamientos de la Oficina de Gestion de la Calidad y
Derechos de las Personas del Instituto de Gestién de Servicios de Salud (1GSS) donde estédn
incorporadas las acciones de Auditoria, Seguridad del Paciente, Satisfaccion del usuario
externo, Medicién del tiempo de espera, Guia de Quejas y Sugerencias, Clima Organizacional,
Proyectos de Mejora y Proceso de Autoevaluacion y Acreditacion.

El Sistema de Gestidn de la Calidad contribuye a generar una cultura de calidad, aprendizaje
permanente para la mejora de los servicios que brinda la institucion a los usuarios externos,
asi también las estrategias que permitan el adecuado rendimiento del usuario interno.

Il. FINALIDAD

Desarrollar el conjunto de herramientas e instrumentos planteados en las diferentes
actividades para garantizar la calidad de la atencién a los usuarios externos del hospital.

lll. BASE LEGAL

Ley N2 26842, “Ley General de Salud”.

Ley N2 27657, “Ley del Ministerio de Salud”.

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

Ley N2 27658, “Ley Marco de Modernizacion de la Gestién del estado”

Decreto Supremo N2 013-2006-SA, que aprueba el: “Reglamento de Establecimientos de

Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

6. Decreto Legislativo N2 1088, “Ley del Sistema Nacional de Planeamiento Estratégico y del
Centro Nacional de Planeamiento Estratégico (CEPLAN)”.

7. Decreto Supremo N2 023-2005-SA, “Reglamento de Organizaciones y Funciones del
Ministerio de Salud y su modificatoria mediante el Decreto Supremo N2 007-2006-5A,
Articulo 3¢, 42, 172y 182,

8. Resolucion Ministerial N2 132-2005/MINSA, aprueban el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

9. Resolucion Ministerial N2 596-2007/MINSA, aprueban el Plan Nacional de Gestion de la
Calidad en Salud.

10. Resolucién Ministerial N2 519 — 2005/MINSA que aprueba el documento Técnico
“Sistema de Gestidn de la Calidad de la Atencidn en Salud.

11. Resolucién Ministerial N2 474 -2005/MINSA, que aprueba la NT N2 029 — MINSA /DGSP
-V 01 del 23 de junio del 2005, “Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion
en Salud”.

12. Resolucién Ministerial N2 676-2006-MINSA — “Plan Nacional para la Seguridad del
Paciente 2006-2008".

13. Resolucién Ministerial N° 468-2011/MINSA que aprueba el Documento Técnico:
“Metodologia para el Estudio del Clima Organizacional V.02".

14. Resolucion Ministerial N® 1216-2003/SA/DM que aprueba la Directiva N2 027-MINSA-

VO01: Norma que regulan El Procedimiento de atencion y Tramite de quejas, sugerencias,
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consultas e interposiciones de buenos oficios en la oficina de transparencia y defensoria
de la salud.

15. Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de
Calidad en Salud”

16. Resolucién Ministerial N2 095— 2012/MINSA que aprueba la Guia Técnica “Guia
para la elaboracién de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas
para la Gestién de la Calidad.

IV. GENERALIDADES
4.1 Visién

“En el afio 2016 el Hospital Victor Larco Herrera serd una institucién competente en
Psiquiatria y Salud Mental, con una organizacién administrativa- asistencial, integrada,
ordenada, dindmica, funcional y efectiva, que se sustente en el trabajo de equipo
interdisciplinario con enfoque comunitario y se oriente hacia el liderazgo en la atencidn
especializada, docencia e investigacién en Salud Mental de acuerdo a los estindares de
calidad”

4.2 Vision

“Brindar servicios especializados de Ia mejor calidad, de prevencién, promocidn,
tratamiento y rehabilitacion en Psiquiatria y Salud Mental a la poblacién en general”

V. OBIJETIVOS DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
5.1. Objetivo General

Fortalecer la calidad de la atencion que brinda el hospital a todos los usuarios a través del
afianzamiento de las competencias de sus trabajadores reforzando el clima laboral yla
identidad para el logro de la atencién especializada, docencia e investigacion en Salud
Mental de acuerdo a los estéandares de calidad.

VL. ACTIVIDADES

Objetivo Especifico 1: Promover la identidad institucional a través de la cultura
organizacional,

1.1. Ejecuci6n del Plan de Clima Organizacional

Objetivo Especifico 2: Promover servicios de calidad en el hospital disminuyendo la
insatisfaccion de nuestros usuarios.

2.1 Ejecucion del Plan de Autoevaluacién y Acreditacién.

2.2 Ejecucién del Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencién en salud.
2.3 Ejecucion del Plan de Seguridad del Paciente.

2.4 Ejecucion del Plan de Satisfaccidn del Usuario Externo.

2.5 Ejecucion del Plan de Tiempo de Espera.

2.6 Ejecuci6n del Plan para la Gestién de Quejas y Sugerencias.

2.7 Ejecucién del Plan para la Mejora Continua de la Calidad.

Vil. BIBLIOGRAFIA
1. www.minsa.gob.pe/DGSP 2. www.igss.gob.pe
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ANEXO N° 01

GLOSARIO DE TERMINOS

Atencion Segura:
Grado en el cual los servicios sanitarios para individuos y poblaciones aumentan la posibilidad de
resultados en salud deseados y son consistentes con el conocimiento profesional actual.

Auditoria de Caso:

Es aquella que por su implicancia en las politicas de la organizacidn, su cardcter legal, en mérito a
los reclamos, quejas y/o denuncias presentadas, su complejidad requieren un manejo especial
que obliga a la participacion de diferentes especialidades asistenciales, incluyendo muchas veces
funciones operativo -administrativas del establecimiento de salud.

Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud:

Es el mecanismo sistemadtico y contintio de evaluacion del cumplimiento de estidndares de calidad
en salud. Implica la realizacion de actividades de evaluacidn y seguimiento de procesos definidos
como prioritarios.

Auditoria de |a Calidad del Registro Asistencial:
Verificacién seriada o muestral de la calidad de los registros médicos y de los formatos
asistenciales de la Historia Clinica en relacién a un determinado servicio asistencial.

Auditoria de Oficio:

Es aquella que se encuentra contenida en el Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencidon en
Salud, obedece al andlisis de la problematica organizacional, y se puede basar en indicadores
Asistenciales / Administrativos.

Auditoria Interna:
Es una auditoria realizada por personal dependiente de la propia organizacion.

Auditoria Externa:
La auditoria externa es la que realiza un auditor externo a una organizacidn a solicitud del titular.

Auditoria Médica:

Es el analisis critico y sistematico de la calidad de la atencion médica, incluyendo procedimientos,
diagnosticos y decisiones terapéuticas, el uso de recursos y los resultados de los mismos que
repercutan en los desenlaces clinicos y en la calidad de vida del paciente; es realizada solamente
por el personal médico para determinar la adecuacion y correspondencia con los criterios
normativos pre-establecidos.

Barrera de Seguridad:
Son restricciones administrativas o técnicas que pueden detener la falla activa o absorber su
efecto y evitar el dafio o la produccién del error.

Buzdén de Sugerencias:
Es una herramienta de participacién el cual los usuarios depositan por escrito sus alternativas de
mejora para la institucién.

Calidad: conjunto de caracteristicas que posee un producto o servicio y gue satisfacen los
requisitos técnicos y expectativas de los usuarios.
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Clima Organizacional:

Se define como las percepciones compartidas por los miembros de una organizacién respecto al
trabajo, el ambiente fisico en que éste se da, las relaciones interpersonales que tienen lugar en
torno a él y las diversas regulaciones formales e informales, que afectan a dicho trabajo.

Complicacién:
Resultado clinico de probable aparicién e inherente a las condiciones propias del paciente y/o de
su enfermedad.

Comunicacién Organizacional:

Consiste en el proceso de emisién y recepcién de mensajes dentro de una compleja organizacién.
Dicho proceso puede ser interno, es decir, basado en relaciones dentro de la organizacidn, o
externo.

Cultura de Seguridad:
Se define por las creencias, valores y actitudes de sus profesionales y todo el personal con
relacion a la ocurrencia y manejo de los errores que ocurren en la atencién de las personas.

Cultura Organizacional:

Es el conjunto de valores, creencias y entendimientos importantes que los integrantes de una
organizacién tienen en comun. Se refiere a un sistema de significados compartidos por una gran
parte de los miembros de una organizacion que distinguen de una organizacion a otras.

Daiio en el paciente:
Pueden ser clasificados segun su gravedad en:
a) Leve: cualquier evento adverso que no prolonga la estancia, requiere observacién o
tratamiento menor.
b) Moderado: Cualquier evento adverso que ocasiona aumento en la estancia de al menos un
dia, produce un dafio a tener en cuenta pero no es permanente.
¢) Grave: Cualquier evento adverso ocasiona fallecimiento, incapacidad residual al alta o
requiere intervencion quirdrgica.

Desarrollo Organizacional:

Conjunto de actividades para llevar a cabo un cambio planeado, que tiene como base los valores
humanistas, esto con el Unico fin de mejorar la eficacia de la organizacién y el bienestar de los
empleados y los usuarios.

Dimensiones del Clima Organizacional:
Las dimensiones del clima organizacional son las caracteristicas susceptibles de ser medidas en
una organizacion y que influyen en el comportamiento de los individuos.

Error:
Es la falla para completar una accion tal como fue planeada o el uso de un plan equivocado para
lograr un objetivo. No todos los errores producen dafio o lesidn.

Evento Adverso en Salud:
Es un dafio, una lesidn o un resultado inesperado e indeseado en la salud del paciente,
directamente asociado con la atencién de salud.

Evento centinela:
Es un incidente o suceso que produce una muerte o un dafio fisico o psicolégico severo de
caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y que requiere tratamiento
permanente o cambio en el estilo de vida.
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Factor contribuyente:
Se define como una circunstancia, accion o influencia que ha desempefiado un papel en el origen
0 la evolucién de un incidente o que ha aumentado el riesgo de que se produzca un incidente.

Gestidn:
Son las actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacién.

Gestion de la Calidad:

Son las actividades coordinadas para dirigir y controlar una Organizacién en lo relativo a la
calidad. La direcci6n y control en lo relativo a la calidad generalmente incluye el establecimiento
de la politica de la calidad, los objetivos de la calidad, la planificacién de Ia calidad, el control de la
calidad, el mejoramiento de la calidad y el aseguramiento de la calidad.

Herramientas de Calidad:
Son los instrumentos que nos sirven para analizar el problema objetivo.

Identidad:

Es el sentimiento de pertenencia a la organizacion y que es un elemento importante y valioso
dentro del grupo de trabajo. En general, la sensacién de compartir los objetivos personales con
los de la organizacién.

Incentivo: Es aquello que mueve a desear o hacer algo, puede tratarse algo real o simbélico la
intencion de dar u obtener una satisfaccion.

Incidente:
Suceso que resulta del proceso de atencidn del paciente, es involuntario no causa daiio pero que
pudiera favorecer para la aparicién de un evento adverso.

Libro de Reclamaciones:
Documento a través del cual un usuario (interno o externo) hace constar una inconformidad por
el servicio o producto recibido de la institucién.

Liderazgo:

Influencia ejercida por ciertas personas especialmente los jefes, en el comportamiento de otros
para lograr resultados. No tiene un patrén definido, pues va a depender de muchas condiciones
que existen en el medio social tales como: valores, normas y procedimientos, ademds es
coyuntural.

Medida de mejora:
Es una medida adoptada o una circunstancia para mejorar o compensar cualquier dafio derivado
de un incidente.

Mejora Continua:
Proceso interrumpido de cambio, con base en un ciclo que comprende cuatro fases: Planificar,
Hacer, Verificar y Actuar.

Motivacion:
Es un conjunto de reacciones y actitudes naturales propias de las personas que se manifiestan
cuando determinados estimulos del medio circundante se hacen presentes.

Objetivos de la calidad:
Es algo ambicionado, o pretendido, relacionado con la calidad. Generalmente se basan en la
politica de la calidad de la organizacién y se especifican para los niveles y fynciones pertinentes de
la misma.
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Peligro:
Es una circunstancia, un agente o una accién que puede causar dafio.

Plan de Accidn:

Documento debidamente estructurado, por medio del cual se busca materializar objetivos
previamente establecidos, dotandolos de elementos cuantitativos y verificables a lo largo del
proyecto.

Planificacion de la calidad:

Es la parte de la gestion de la calidad enfocada al establecimiento de los objetivos de la calidad y a
la especificacién de los procesos operativos necesarios y de los recursos relacionados para
cumplir los objetivos de la calidad. El establecimiento de planes de la calidad puede ser parte de la
planificacién de la calidad.

Potencial Humano:

Es el conjunto de conocimientos, habilidades y competencias que posee una persona que
posibilita su rendimiento exitoso en cualquier puesto de su nivel 0 en otro superior y dentro de la
Organizacion.

Politica de la Calidad: son intenciones globales y orientaciones de una organizacion, relativas a la
calidad tal como se expresan formalmente por su maxima direcciéon. Generalmente la politica de
la calidad es coherente con la politica global de la organizacién y proporciona un marco de
referencia para el establecimiento de los objetivos de la calidad.

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.

Queja:
Expresion de insatisfaccién o disconformidad del usuario respecto a un servicio o producto
brindado por el establecimiento de salud

Recomendaciones:

Constituyen las propuestas o sugerencias, orientadas a la adopcion de las acciones tendientes a
mejorar o superar las condiciones que han sido evaluadas en relacion a las prestaciones
asistenciales.

Recursos Humanos (Usuarios internos):
Personas que en el sistema de salud realizan acciones para el logro de resultados en el campo
‘de la salud, ya sea en bienes o servicios.

Riesgo:
Probabilidad de ocurrencia de un evento adverso dentro del sistema de atencion de salud o un
factor que incremente tal probabilidad.

Satisfaccion del Usuario:
Son las expectativas, necesidades y preferencias de los usuarios sobre el servicio ofrecido.

Seguridad:
Es la reduccion del riesgo de dafios innecesarios hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a
las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto
en el que se prestaba la atencidn, ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de
dispensar otro.




F 2 *
IRSTITUTS BE SESTION BE SERVICIOS BE L i) 0 7 - B “Afo de la Diversificacion Productiva y
: SALED HERRERA : del Fortalecimiento de la Educacién

Seguridad del Paciente:

Se define como la reduccién y mitigacién de actos inseguros dentro del sistema de atencién de
salud mediante el uso de las mejores practicas, que aseguren la obtencién de dptimos resultados
para el paciente.

Sugerencia:
Todo aporte o iniciativa que no suponga reclamaciones formulada por el usuario o publico en
general en forma individual o colectiva, que permita mejorar la prestacién recibida.

Técnicas de Calidad:
Son procedimientos que ayudan al aumento del grado de participacion de los equipos de mejora
para encontrar oportunidades de mejora en los procesos.

Tiempo de espera:
Es el tiempo de respuesta que pasa desde la entrada al Instituto hasta el momento efectivo que
se ofrece el servicio.

Usuario interno:
Personas que pertenecen al establecimiento de salud y realizan acciones para el logro de
resultados ya sea en bienes o servicios.

Usuario externo:
Personas que requieren de un servicio en un establecimiento de salud para solucionar el
problema de salud que le aqueja.
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ANEXO 02
MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES OPERATIVAS
PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA - 2015
OBIETIVO GENERAL: Fortalecer la calidad de la atencién que brinda el hospital a todos los usuarios a través del afianzamiento de las competencias de sus trabajadores reforzando el clima laboral
¥ la identidad para el logro de la atencién especializada, docencia e investigacién en Salud Mental de acuerdo a los estandares de calidad.
ACTIVIDADES META ” MES
(anual) | UNIDAD it RESPONSABLE
E F | M A M J 1 A 5 0 N D
Objetivo Especifico 1: Promover la identidad institucional a través de la cultura organizacional
Oficina de
1.1 Ejecucion del Plan de Clima Organizacional. 1 Informe Anual J x Gestion de la
Calidad
Objetivo Especifico 2: Promover servicios de calidad en el hospital disminuyendo la insatisfaccién de nuestros usuarios
Oficina de
2.1 Ejecucion del Plan de Autoevaluacién y Acreditacion 1 Informe Anual X Gestidn de la
Calidad
Oficina de
2.2 Ejecucién del Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud 4 Informe | Trimestral X X X X Gestion de la
Calidad
Oficina de
2.3. Ejecucién del Plan de Seguridad del Paciente 4 Informes | Trimestral X X X X | Gestiéndela
Calidad
Oficina de
2.4, Ejecucion del Plan de Satisfaccion del Usuario Externo 1 Informe Anual X Gestidn de la
Calidad
Oficina de
2.5. Ejecucién del Plan de Tiempo de Espera 4 Informe | Trimestral X X X X Gestidon de la
Calidad
Oficina de
2.6. Ejecucidn del Plan para la Gestién de Quejas y Sugerencias 12 Informe | Mensual | x X X X X X X % X X X X Gestion de la
Calidad
Oficina de
2.7. Ejecucién del Plan para la Mejora Continua de la Calidad 4 Informe | Trimestral X X X X Gestidn de la
Calidad
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ANEXO 03

MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE ACTIVIDADES OPERATIVAS
PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD DEL HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA - 2015

METAS UNIDAD FUENTE % METAS
ACTIVIDADES PROGRA- DE DE LOGRADAS OBSERVACIONES

MADAS | MEDIDA VERIFICACION

Objetivo Especifico 1: Promover una cultura organizacional de identificacién y compromiso institucional

1.1. Ejecucién del Plan de Clima Organizacional 1 Informe Inforgl(;:cde H

Objetivo Especifico 2: Promover servicios de calidad, reduciendo los costos de la mala calidad

2 .1. Ejecucion del Plan de Autoevaluaciény Acreditacion 1 Informe Infor(r)n(;ecde "

2.2. Ejecucidn del Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud 4 Informe Inforgmgcde i

2.3. Ejecucién del Plan de Seguridad del Paciente 4 Informes lnforomé cde &

2.4. Ejecucion del Plan de Satisfaccion del Usuario Externo 1 Informe Inforéngcde 8

: . - Informe de la
2.5. Ejecucidn del Plan de Tiempo de Espera q Infarme 0GC
2.6. Ejecucitn de la Guia de Procedimientos para la Gestién de Quejas y Informe de la
) 12 Informe
Sugerencias 0GC
2.7. Ejecucién del Plan para la Mejora Continua de la Calidad. 4 Informe Infor(;n(;acde la




