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Direccion General

RESOLUCION DIRECTORAL
N (/5 2023-DG-HVLHMINSA
Magdalena del Mar_ /)~ de enero de 2023
Visto o oroediente N° 2300000703 que contiene la Nota Informatva N” 01 1-2023-0GC-

HVLH MINSA omibido por el Jele de la Oficina de Gestion de la Caldad del Hospital Victor

Larco Herrera

CONSIDERANDO

Que los numerales 1y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
dispenen que ki salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alciansar o bieneslar individual y colectivo, y la proteccion de la salud es de interés publico

Por lante o= (esponsabiidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que 1a Loy NY 30047 Ley de Salud Mental, tiene por objeto establecer el marco legal para
garantizar ¢ .cceso a los servicios, la promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion en
Salud Mental como condiciones para el pleno ejercicio del derecho a la salud y el bienestar de
la persona o fanuhiay comumdad,

Que meaante Decreto Supremo N° 007-2020-SA, se aprobd el Reglamento de la Ley N® 30947,
4 Menlal con el objeto de establecer los mecanismos para su implementacion en
1o nacional y se aplicara en los ambitos preventivo, promocional, curativo,
rehabiitador v de reinsercion social y es aplicable en todas las instituciones, prestadoras,
financiadoras gestoras, supervisoras, vinculadas a la salud, adscritas al Ministerio de Salud, los
Gobiernos Reaqionales y Locales, el Seguro Social, de Salud (Es Salud), Sanidad de las Fuerzas
Armadas ¢ de 2 Policia Nacional del Perd, Instituto Nacional Penitenciario y al Sector Privado,
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Que mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobo el documento "Sistema
de Gestion de la Cahdad en Salud” el cual tiene como objetivo establecer los principios, normas,
metodoloaias v procesos para la implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud
orientaco 1 obtener resultados para la mejora de la calidad de atencion en los Servicios de

Salud

Que mediante Resolucion Ministerial N 502-2016/MINSA, se aprueba la NTS N° 029-
MINSA/DIGE PRES-V V2 "Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en
Salud o0 la finahdad de contribuir @ mejorar la calidad de atencidn en todos los
establecmientos de salud y serviclos meédicos de apoyo del Sector Salud; siendo su objetivo
general establecer 10s Ineamienlas técnicos y melodologicos para realizar |a auditoria de la
calidad do o atencion en salud en 1os eslablecimientos de salud y servicios médicos de apoyo,
sean publicos privados o mixtos,

Que el art.culo 8 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital “Victor Larco
Herrera  aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 132-2005/MINSA, determina los
objetivos funcionales generales asignados al Hospital, encontrandose entre ellos, el inciso d)
Mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencion de
psiquiatria y salud mental, estableciendo las normas y los parametros necesarios, asi como
generandc una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de las
necesidades y expectativas del paciente y su familia;



Que, mediante documento del Visto, el Jefe de la Oficina de Gestion de I3 Caldad hace llegar a
la Direccion General el Plan Anual de Gestién de Calidad - 2023 y solicita su aprobacion
mediante aclo resolutivo, de considerarlo pertinente,

Que, mediante Nota Informativa N° 006-2023-OEPE-HVLH/MINSA el Director de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, hace suyo el Informe N° 003-2023-UFPOP-OEPE-
HVLH/MINSA, emitido por la Jefa de la Unidad Funcional de Planeamento Organizacion vy
Proyectos a su cargo; quien refiere que el Documento Técnico Titulado “Plan Anual de Gestion
de la Calidad - 2023" del Hospital Victor Larco Herrera, cumple con lo indicado en el numeral
6 1 Estructura de los Documentos Normativos, que corresponde a lo definido en el numeral
6.1.4 del Documento Técnico sefialado en las “Normas para la Elaboracion de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud” aprobado con Resolucion Ministerial N 826-2021/MINSA,
por lo que cuenta con opinién favorable:

Que, de acuerdo a lo expuesto Yy por convenir a los intereses funcionales que permitan un mejor
cumplimiento de los fines y objetivos de la institucion, resulta necesario formalizar la aprobacion
mediante el correspondiente acto resolutivo;

Estando a lo informado por el Jefe de la Oficina de Gestidon de la Calidad del Hospital Victor
Larco Herrera:

Con el visado del Director Adjunto de la Direccidn General, del Jefe de Ia Oficina de Gestidn de
la Calidad y de la Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Victor Larco Herrera; y,

De conformidad con lo previsto en 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 ANUAL DE GESTION DE LA
CALIDAD - 2023” del Hospital Victor Larco Herrera, que en documento adjunto a folios quince
(15) incluido un anexo, forma parte integrante de la presente resolucion

Articulo 2°.- Encargar a la Oficina de Gestién de la Calidad su implementacion y cumplimiento.

Articulo 3°.- Disponer la publicacién de la presente Resolucion en el Portal Institucional del
Hospital Victor Larco Herrera (www.larcoherrera.gob pe)

Registrese y comuniquese

Minislerio de Salud
Hospital Victor Larco Herrera

...............................................

Med. Ehngeth # ivereln Chavez
irecfora Genera
EMRC“’MYRV’E‘% CMP 24232 RN E. 10693
c.c. Direccion Adjunta

Oficina de Asesoaria Juridica
Oficina de Gestién de la Calidad
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PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2023

INTRODUCCION

En el Pert la salud mental es una prioridad del Sector Salud, a fin de fortalecer el cuidado
integral de salud de la persona, familia y comunidad, nuestro pais requiere contar con
servicios de salud con capacidad resolutiva que respondan a la demanda de la poblacion, con
prestaciones de salud que sean de calidad, equitativas y oportunas

En el marco del Sistema de Gestion de la Calidad, el Hospital Victor Larco Herrera a través
de la Oficina de Gestion de la Calidad asume el desafio de responder a las prioridades del
Sector, balanceando sus acciones y recursos hacia la calidad de la atencion, por lo que viene
desarrollando e implementando estrategias a través de los Ejes y lineas de accion.

En el Plan Anual de Gestion de la Calidad 2023, se plantea los objetivos y actividades
alineados a los criterios de programacién, que se llevaran a cabo en el proceso de
autoevaluacion y acreditacion, acciones de mejora, capacitacion, seguimiento, ejecucion de
proyectos de mejora, satisfaccion del usuario externo, medicion del tiempo de espera,
plataforma de atencion al usuario, seguridad del paciente y acciones de auditoria, actividades
que seran informadas de manera trimestral y/o Semestral segun el cronograma a la Direccion
General y a la Direccion de Redes Integradas Lima Centro - MINSA.
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PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2023

1. FINALIDAD

Contribuir a la implementacion del sistema de gestién integral de la calidad del hospital
“Victor Larco Herrera”, de acuerdo a los componentes y actividades establecidas por Ia
Unidad Funcional de Gestién de la Calidad del Ministerio de Salud y garantizar la calidad
de la atencidn que se brinda a nuestros usuarios.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General

Establecer los ejes técnicos para la implementacion del sistema de gestion integral de
la calidad del hospital “Victor Larco Herrera”.

2.2 Objetivos Especificos

OE 1: Gestion de procesos para la certificacion /acreditacion.

OE 2: Cultura de la calidad y mejora continua.

OE 3: Gestion de la satisfaccion del usuario externo.

OE 4: Gestion de la Plataforma de atencion al usuario.

OE 5: Gestion del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente.

OE 6: Gestion de la informacion sanitaria e investigacion para la calidad.

3. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan es de cumplimiento obligatorio por las unidades asistenciales vy
administrativas del Hospital Victor Larco Herrera.

) 4. BASELEGAL

= Ley N° 26842, "Ley General de Salud" y sus modificatorias.

= Ley N° 27658, “Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del estado” y sus
modificatorias.

* Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el: “Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Medicos de Apoyo”.

* Resolucion Ministerial N°® 132-2005/MINSA, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

= Resolucion Ministerial N® 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

= Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N° 050-
MINSA/DGSP-V.02 “Norma técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo” y sus madificatorias.

* Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA, que aprueba el “Plan Nacional de

Gestion de la Calidad en Salud”.
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PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2023

* Resolucion Ministerial N® 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional
de Calidad en Salud"

* Resolucion Ministerial N° 527-2011/MINSA que aprueba la Gula Técnica para la
‘Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo”

* Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA., que aprueba la Guia Técnica "Guia para
la Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacién de Técnicas y Herramientas
para la Gestion de la Calidad".

* Resolucion Ministerial N° 289-2015-PCM, que aprueba el Plan Estratégico Sectorial
Multianual 2016-2020.

* Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
"Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica".

* Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N°117-
MINSA/DGSP-V 01, “Norma técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias
de Practica Clinica del Ministerio de Salud".

* Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la
Atencion en Salud”,

* RM N°597-2006-SA/DM, Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica

* Resolucion Jefatural N° 393-2016-1GSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N°003-
IGSS/V.01: “Rondas de Seguridad y Gestion del Riesgo para la Seguridad del
Paciente".

* Resolucion Jefatural N° 631-2016-IGSS, que aprueba la Directiva Sanitaria N° 005-
IGSS/V.01: "Sistema de Registro y Natificacion de Incidentes, Eventos Adversos y
Eventos Centinelas”.

* Resolucion Ministerial N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-
MINSA/2018/DGAIN “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”.

* Ley N° 30847, “Ley de Salud Mental", del 23 de Mayo 2019.

*  Decreto Supremo N° 002-2019-SA que aprueba el Reglamento para la Gestion de
Reclamos y Denuncias de los Usuarios de las Instituciones Administradoras de
Fondos de Aseguramiento en Salud -IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud - IPRESS y Unidades de Gestion de Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud — UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas.

5. CONTENIDO

5.1 DISPOSICIONES GENERALES:

OE 1: Gestion de procesos para la certificacion /acreditacién

1.1 Fortalecer competencias en el Proceso de Evaluacion Integral de la Calidad para
la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
1.2, Desarrollar el Proceso de Acreditacion / Certificacion Institucional.

OE 2: Cultura de |a calidad y mejora continua
2.1, Fortalecer competencias en Mejora Continua de la Calidad.

2.2. Promover una Cultura por la Mejora Continua de la Calidad.
2.3.  Optimizar y Mejorar Procesos Criticos.
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PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2023

OE 3: Gestion de la Satisfaccion del usuario externo

31 Fomentar la Promocién y Proteccion de los Derechos de los Usuarios a traves
de la retroalimentacién de las intervenciones basado en los requerimientos de
los Grupos de Interés (Mediciones de la Satisfaccion de usuario en consulta

externa / hospitalizacion / emergencia).
OE 4: Gestion de la Plataforma de atencién al usuario

41 Fortalecer competencias en Promociony Proteccion del Derecho de los Usuarios

de los Servicios de Salud.
42 Fortalecer el Sistema de Orientacion — Absolucion de Reclamos
43 Supervisar la implementacion del Proceso de Promocion y Proteccion del

Derecho ‘
44 Fortalecer laimagen institucional de los OODD respecto a la Calidad de Atencion

y el respeto por los Derechos de las Personas.
OE 5: Gestion del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente.

51 Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion y Gestion del Riesgo

59 Foralecer el Sistema de Registro — Notificacion — Analisis y Mejora del Incidente,
Evento Adverso y Analisis de Eventos Centinelas para la Seguridad del paciente

5.3 Implementar el Proceso de Aprendizaje del Error.

54 Promover una Cultura basada en el aprendizaje del error — Cultura de Segundad

OE 6: Gestion de la informacion sanitaria e investigacion para la calidad.

6.1 Fortalecer el Sistema de Prevencion y Control de las Infecciones Asociadas a la

Atencion de Salud.

6.2 Fortalecer la implementacién de practicas de prevencion y control de las
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud basadas en evidencia.

6.3 Promover la investigacion en Calidad en Salud.

5.2 DISPOSICIONES ESPECIFICAS

Para el cumplimiento e implementacion de los objetivos, se han planteado los
siguientes indicadores:

OE 1: Gestion de procesos para la certificacién /acreditacion

= IND 1: Evaluadores internos capacitados en la Norma Tecnica de Salud
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

« IND 2: Autoevaluacion para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo vigente.

= IND 3: Seguimiento al Plan de Mejora post Autoevaluacion.

OE 2: Cultura de la calidad y mejora continua

« IND 4: Personal de Salud que conforman los Equipos de Mejora capacitados en
Proyectos de Mejora Continua de la Calidad.

= IND 5: Proyecto de Mejora Continua implementado.

= IND 6: Acciones de Mejora arientados a mejorar procesos criticos.
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PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2023

OE 3: Gestién de la Satisfaccion del usuario externo

» IND 07 Satisfaccion de Usuarios Externos
= IND 08 Acciones de mejora Implementados en base a los resultados de la

encuesla de satisfaccion del usuario externo aplicado mediante la metodologia
de SERVQUAL - Modificado.

OE 4: Gestion de la Plataforma de atencion al usuario

« IND 09 Personal administrativo y asistencial de la Unidad Ejecutora capacitado
en Humanizacion de la Atencién y Difusién de normatividad en Gestion de la
Calidad y Derechos de las Personas.

= IND 10 Libro de Reclamaciones implementado y funcionando.

« IND 11 Autoevaluacion de los criterios normativos del Libro de Reclamaciones
y Plataforma de Atencion al Usuario en Salud.

« IND 12 Difusion de los Derechos de las Personas Usuarias de los servicios de

salud.
OE 5: Gestion del riesgo y las buenas practicas en seguridad del paciente.

« IND 13 Jefaturas de Departamento y Servicio con equipos capacitados en
Rondas de Seguridad del Paciente y en Notificacion de Eventos Adversos vy
Analisis de Eventos Centinelas.

= IND 14 Jefaturas de Departamento y Servicio con equipos capacitados en
Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.

= |ND 15: Rondas de Seguridad Ejecutadas.

= IND 16: Eventos Adversos notificados y Eventos Centinela analizados.

= IND 17: Acciones de Mejora post ronda implementadas (Gestion del Riesgo y
las Buenas Practicas en Seguridad del Paciente).

» IND 18: Ejecucion del Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencion en
Salud.

= IND 19: N° de Guias de Practica Clinica oficializadas con RD x UPSS.

= |IND 20: N° de Fichas de Verificacion de Guias de Practica Clinica x UPSS.

« |IND 21: Adherencia a guias de practica clinica por UPSS (%).

OE 6: Gestion de la informacion sanitaria e investigacion para la calidad.

= |ND 22: Personal de Salud integrante del Equipo de Prevencion y control Integral
de |IAAS/IIH entrenados en la prevencion y control Integral de las IAAS para la
Calidad de Atencion.

= |IND 23: Personal de Salud cumple con requisito de realizar la higiene de las
manos durante su actividad asistencial de acuerdo con los cinco momentos de
la higiene de manos.

= |IND 24: Proyecto de investigacidn en Calidad en Salud.

RESPONSABILIDADES

La Oficina de Gestion de la Calidad es responsable del seguimiento, evaluacion del plan
y reportar su cumplimiento a la Direccion General, el apoyo administrativo y financiero
estara a cargo de la Direccion General del hospital.

;
oS4, BICENTENARIO
:';‘-., : =< DEL PERU
/‘/I“\\\\\‘;\‘ 2021 - 2024
4y



PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2023

ANEXO
Anexo 1: Matriz de Programacion de Actividades de la Oficina de Gestion de [a Calidad

- Perlodo 2023
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PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2023

MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD - PERIODO 2023

EJE 1: GESTION DE PROCESOS PARA LA CERTIFICACION / ACREDITACION

PROGRAMACION 2023

DEFINICION FUENTE DE META DE PERIODICIDAD
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INDICADOR TRAZADOR TO RESPONSABLE
OPERACIONAL VERIFICACION CUMPLIMIENTO MERCEEIMEAR DE REPORTE I il W
ND 1 Evalu T
alvadores y Actividad de Infarme sobre las
acrednadertes Internos ;
' 11 Fonlecer compelencias en el Chacadss sria Morns capacrtacion referente |capaciaciones realizadas o an i
|Prozeso ge Evaluacion Integral de la \‘I::zn i S; g alaNorma Técnicade |a  los  equipos  de G 100% d Eoalint O;ecc :
|Cakoad para la Acredtacon de A tc:mc ol a: Salud Acreddacién de |evaluadores internos Un. { _” Worme. o It : . ':' Hacores ANUAL Gp:r:ad eLa X
- Hach g L B
| estabiecsmentios de Salud y Servcios —c Establecrmentos de Listado de Evaluadores CHREEHACN BENGY;capaciados i
Eslablecimentos de Salud Cabdad
Médcos de Apoyo Samicios Midioe da Salud y Servicios internos  designados con
y Medicos de Apayo Resoclucidn Dwectoral
Apoyo
2 B5% en el resultado de la
Cummplimento de! autoevaluacitn o
FProceso de cremento = al 5% en el Dreccin /
ND 2 Autoevaluacion ;. ’
i A Autoevaluacitn segun resultado de la Cabdad /
:tabtec b e ;asvde Saiud la Norma Técnica de Informe de Eecucién del  |Un (01) Inferme de  |autoevaluacion, respeclo a ANUAL Jefaturas de X
s el :ﬁéq d " Salud Acreddacidn de |Plan de Autoevaluacion  |Autoevaluacidn, la dtira realizada : Cepartamento -
:; EIvICIOS oS08 Establecimentos de Redes de Salud Incremento Cficinas
P gEnE Salud y Servicios z al 5% en promedio de la Administratvas
Médicos de Apoyo uktima autoev aluacidn
realzada
1 2 Desarraliar el Proceso de
Acredtacion | Certficacekdn
instaucional lerrentacion de las 2 50% de implementacion
IND 3 Seguimento al Flan h-p Z 3 e
mejoras en base a la del mejoras elaberado a
de Mejora post ) L
PR Autoevaluacion partir de la Gltima Direccién /
: realzada Informe de Seguimvento al Autoevaluacion Cabdad /
Fan de Mejora a partir de| Un {01) Informe de ANUAL Jefaturas de X
la Auloevaluacion afio Seguimento Departamenta -
sale antenor (2021) Oficinas
kforme quel Agan Admnstratvas
Implerrentacion de las
mejoras en base a la
Autoevaluacion
realizada




EJE 2: CULTURA DE LA CALIDAD Y MEIORA CONTINUA

PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2023

DEFINICION FUENTE DE META DE PERIODICIDAD PROGRAMACION 2023
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INDICADOR TRAZADOR A PACT RESPONSABLE
OPERACIONAL VERIFICACION CUMPLIMIENTO METRIcEIN 2 DE REPORTE 1 n n v
IND 4 Personal de Salud|
que conferman ks Actividades de|lnforme schre % 70% tersonal
21 Foralecer competencias en Huipos de Meworalcapactacion dingida al|capacdacion enlUn (01) Informe ;1nac?t:§os en Pr — ANUAL Dreccon / X
Mejora Continua de la Caldad capactados en Proyectos|personal que conforma|proyectos  de mejoral sobre capacttacion I\.:e'cra Continua oyee Caldad
de Mejora Continua de lajel Equipo de Mejora continua de la calidad !
Calhdad
Froyectos de Mejora
conun:a Ie!aborlzdo que Jefatiras de
cum:zsosas sfeg _9:5 l: Inferme de avance del 2 1 Proyechs de Mejors Cepa anmnigy
proci i r
" L r Pro de Mejo Continua en Btapa de Servicio /
%3 Fronehe Or D o 05 frojechodabuons; | - s vigente |proyecto de mejora Dos (02) Informes . pa 8 SEMESTRAL X X
Mejora Contnua de la Calkdad Contnua mmplerrentado s 3 Seguimento y Becucion en Jefaturas
Clasificacion de]continua de la Calidad
, el 2022 Admnistrativas
Proyectos de Mejora / Cadad
segin su etapa de
desarrofic
Procesos Criticos:
+ Tiempo de Espera en
Consulta Externa
i 1
Rewhions L 2 01 Acciones de Megpra Dreccion /
frecuentes : T
ioral* Riesgos en  lalinforme sobre Proyecto Un  (01) Informe conting. orentados g JAGIaS T
2 3 Optmzar y Megorar Frocesos INDE& Acciones de Mejora i go! s y ) Proceso Critico, en Elapa de Departamento -
Cracos ( Desarrolio de Acciones de  |onentados 8 mejorar Atencién en salud dol Mejora de Froceso sot:;e !p.c;yecto Estandarkacion . ANUAL Oficinas X
Mejora Conlinua de la Cabdad) procesos crivcos . Observaciones Cribco insttucionalzado nstitucionaizacién  durante Ndimieia ot
ldentificadas por el 2019, I Cabdad
SUSALUD.
« Observaciones en la
Auloevaluacién para la
acreditacién




EJE 3: GESTION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO

PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2023

el PROGRAMAGION 2023
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Medcion de! grado de
sabsfaccon del
usuano externo
medante b aptcacon
de encuestas Int e
= QuAL - re m:n?:oo c:el. : dcidn
Moddcado, 4 5::“3 . 5' g ;:‘; ;c Un (01) Informo de  [wcremento = al 5%
- 1514
MNDO7 Satsfaccion de procesamento y e rm 8 "u:c; e Encuosta do respecto o la uttima medcon ANUAL Mo do X
I ’
Usuaras Externos reporte con el S 1: SeRaan Satisfaccidn del de satstaccion del usuang Cabdad
aplbcatvo (lermato CTS:;‘! R Usuaro exiormo
exter mergencia, en
Excel), en consulta
3 1 Fomentar i3 Promocon y " las IPRESS
externa (Encuesta
Sroteccaon oe ios Derechos de los
e i o virtual) y emergenca,
"‘“.'2 a:;‘ o " en establecmentos de
rercakentacon 5 5
S i salud con categoria k3
mlervencones basagto en los a2
reguenmenios de s Grupos de
nteres
(Mecicones ce ta Satsfaccon)
Informe sobre las Un (01) Informe
ND 08 Acciones de )
: acciones de mejpora sobre las acciones Deecewn
mejora impienentados en ;
Bl reSRRISY implementado en base a  |de majora A% il aceiss g Jetoturas deo
L o _ < 7 5 ¥
b it a; Informe de Encuesta de}los resultados do la implementados en |© b :l 5 :n - : Departamonto y
Eﬂf ves 4 ol ust Satsfaccion del encuesta de salisfaccidn |base a los m'::-mn: dn oy nras ANUAL Serveio X
: a 8
sat s acc-o' e us a":m Usuarno del usuano externo resultados dela m:ubla, - e Jefaturas
;" E":;af"'r‘; do i apieado mediante la encuesta de e Admnistiatvas
Sﬁr-:;oulog M; ficado metodoiogia de satisfaccion de! ano Cadad
=N SERVQUAL - Modificade |anterior




_EJE 4: GESTION DE LA PLATAFORMA DE ATENCION AL USUARIO

PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2023
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PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2023

EJE 5: GESTION DEL RIESGO Y LAS BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
? DEFINICION FUENTE DE META DE PERIODICIDAD PROGRAMACION 2023
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PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2023
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EJE 6: GESTION DE LA INFORMACION SANITARIA £ INVESTIGACION PARA LA CALIDAD

PLAN ANUAL DE GESTION DE LA CALIDAD 2023

PROGRAMACION 2023
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