MINISTERIO DE SALUD o
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VISTO:

3%

eeion Gé*qe,/u El Memorando N°325-2023-DG-HEP/MINSA, de fecha 27 de setiembre de 2023, de la Direccion General;

e que contiene el Informe N° 115-2023-OEPE-HEP/MINSA, de fecha 27 de setiembre de 2023, de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, el Memorando N° 0259-2023-0OGC-HEP, de fecha 14 de agosto de
2023, de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital de Emergencias Pediatricas; v,

‘Bral
Mdtr
Sl

CONSIDERANDO:

Que, el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y
calidad;

3%,\ Que, mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobd la Norma Técnica N° 050-
‘ @%&E %\ MINSA/DGSP-V.02, “Norma Técnica para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
ﬁ%; s Panento =) de Apoyo”, cuya finalidad es que los establecimientos de salud segtin su nivel de complejidad cuenten con

STRATEGIC la capacidad para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares
previamente definidos; ’

Que, mediante Resolucién Ministerial N 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Sistema
de Gestién de la Calidad en Salud”, siendo su objetivo establecer los principios, normas, metodologias y
procesos para la implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, orientado a obtener
"% esultados para la mejora de la calidad de atencion en los servicios de salud;

&

2Due, mediante Resolucién Ministerial N© 270-2009/MINSA, se aprobd la “Guia Técnica de Evaluador para
'(f a Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, como guia de referencia
nacional, de aplicacién en los establecimiento de salud publicos y privados del sector, que pertenecen a
los niveles I, II y la categorfa II-1 en el dmbito nacional incluyendo a los servicios prestados por terceros,
la misma que tiene como finalidad estandarizar el desarrollo de las evaluaciones en las dos fases del
proceso de acreditacién, buscando lograr mayor precision en la aplicacion de los criterios de evaluacion;

Que, mediante Resolucidn Ministerial N© 727-2009/MINSA, se aprobd 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 implementacién de directrices
emanadas de la Autoridad Sanitaria Nacional;

Que, mediante la Resolucién Directoral N°10-2023-DG-HEP/MINSA, de fecha 11 de enero de 2023, se
aprobé el Plan Operativo Institucional Anual 2023, consistente con el PIA de la U.E. 147: Hospital de
Emergencias Pedidtricas, estableciendo los objetivos y metas que debe alcanzar en el presente afio
nuestra Institucion;

Que, mediante Resolucién Directoral N 40-2023-DG-HEP/MINSA, de fecha 16 de febrero de 2023, se

resolvié en su articulo 2° la conformacién del Equipo de Evaluadores Internos del Hospital de
Emergencias Pediatricas, para el periodo 2023;

Pagina 1 de 2



Que, con Memorando N° 0259-2023-OGC-HEP, el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, en
cumplimiento al Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital de Emergencias Pediatricas,
elaboré la propuesta del “Plan de Autoevaluacion 2023" del Hospital de Emergencias Pediatricas, teniendo
como finalidad promover el mejoramiento continuo de los macroprocesos que forman parte de la
Autoevaluacion y Acreditacion del Hospital de Emergencias Pediatricas, cuyo resultado nos permitira
desplegar en la institucidn una cultura de calidad y un nivel éptimo, en el cual nuestros usuarios puedan
percibir seqguridad, calidad, equidad y precision durante el proceso de atencion en salud;

Que, en ese sentido, la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento, mediante el Informe
N° 115-2023-OEPE-HEP/MINSA, manifiesta que el “Plan de Autoevaluacion 2023", se articula con el
Objetivo Estratégico del Plan Estratégico Institucional Anual 2023 Modificado V.01 del Hospital de
Emergencias Pediatricas, por lo que recomienda aprobar el mencionado Plan mediante el acto resolutivo
correspondiente;

Que, mediante el Memorando N°325-2023-DG-HEP/MINSA, el Director General solicita a la Oficina de

,-'{;}lo
/3 ,JASES 4.,:(0 Asesoria Juridica proyectar el Acto Resolutivo correspondiente para la aprobacién del Plan de
{{? = chutoevaluauon 2023 del Hospital de Emergencias Pediatricas;
52 WY SF
”":)f :’“ Con el visado de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, del Jefe de la

vepr &
"C‘.‘L!_’E!_?GENC\)?/ Oficina de Gestidn de la Calidad, del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital de Emergencias
Pediatricas; v,

De conformidad con la Ley N°26842, Ley General de salud; la Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA,
que aprobd la Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP-V.02, “Norma Técnica para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”; la Resolucidén Ministerial N© 519-2006/MINSA,
que aprueba el Documento Técnico: “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”; la Resolucién Ministerial
No 727-2009/MINSA, que aprobd el documento Técnico: “Politica Nacional de Calidad en Salud”; la
Resolucion Ministerial N°428-2007/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacion de Funciones del
Hospital de Emergencias Pedidtricas; v la Resolucion Ministerial N°026-2023/MINSA, que resuelve delegar
facultades durante el Afio Fiscal 2023, a los Directorefas Generales de las Direcciones de Redes
Integradas de Szlud (DIRIS) de Lima Metropolitana, Instituciones Nacionales Especializados y Hospitales
del Ministerio de Salud;

ENTO cx:

ES&RAT:G!CO S
fmeny

E RESUELVE:

(,%' ARTICULO 19.- APROBAR el “PLAN DE AUTOEVALUACION 2023” del Hospital de Emergencias
Pediatricas, que en documento adjunto forma parte integrante de la presente Resolucion Directoral.

ARTICULO 29.- DISPONER a la Oficina de Gestién de la Calidad, el monitorear y controlar la ejecucién
de las actividades programadas, asi como también evaluar el cumplimiento de los objetivos del
mencionado Plan.

ARTICULO 3°.- ENCARGAR al Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia, la-
publicacion de la presente Resolucién Directoral y su respectivo anexo, en el Portal Instltuaona[ del -
Hospital de Emergencias Pediatricas: www.hep.gob.pe.

Registrese, comuniquese y publiquese.

Hosmu%%g&%fo KTRICAS -

------

D |rectof

CLUD/AASO/ssgs

= (Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico.

» Oficina de Gestidn de la Calidad.

= Oficina de Asesoria Juridica.

e Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia del HEP.
o Archivo.

Reg. 408/884
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HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS
PLAN DE AUTOEVALUACION 2023

L INTRODUCCION

La Acreditacion de Establecimientos de Salud es un proceso de evaluacién periédica con la
finalidad de promover acciones de mejora continua de la calidad de la atencién y el desarrollo
arménico de los servicios de un establecimiento salud; estd basada en la comparacién del
desemperio del prestador de salud con una serie de estindares éptimos y factibles de alcanzar,
formulados y conocidos por los actores clave de la atencién de la salud; y se enfoca en la
evaluacion de algunos elementos de estructura, de una amplia gama de procesos y algunos de
resultados. Su finalidad es garantizar a los usuarios, que los establecimientos acreditados
cuentan con recursos y la capacidad para optimizar la calidad de atencién, mitigando las fallas

atribuibles a los servicios de salud.

Para iniciar el proceso de acreditacién, el paso fundamental lo constituye la autoevaluacidn, que
es la fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de acreditacién, la cual se ha realizado en
nuestra institucion con resultados de 31% para el 20131, 57% para el 2013-11, 62% para el
2014, 73% para el 2015, 70% para el 2016, 67% para el 2017, 80% para el 2018, 66% para el
2019, 68% para el 2020, 73% para el 2021y 71% para el 2022. La estrategia adoptada para esta
autoevaluacion es la asignacién de criterios de acreditacion a cada departamento asistencial y
oficina administrativa de la institucién, la participacién y compromiso de cada uno de los
responsables de las jefaturas del nuestro hospital,

En el contexto cada vez més complejo del sector salud, el Hospital de Emergencias Peditricas
apuesta por la acreditacién, proceso que garantiza la atencion de calidad de nuestros pacientes
¥y sus acompafiantes, basados en estandares de atencién orientados a gestionar adecuadamente
la efectividad, la eficiencia, los riesgos de la atencién de salud, asi como la mejora de la
satisfaccion de los usuarios. En ese sentido, nuestra institucion de salud comprometida con
brindar a la poblacién una atencién oportuna, eficiente y de calidad, en cumplimiento de su
misién, visién y valores como establecimiento de salud pablico ha aprobado la Conformacién
del Equipo de Acreditacién y del Equipo de Autoevaluacién, el cual llevara a cabo el proceso de
autoevaluacién como parte inherente de las exigencias que demanda y exige el proceso de

acreditacién de los establecimientos de salud.

IL. FINALIDAD

Promover el mejoramiento continuo de los macroprocesos que forman parte de la
Autoevaluacién y Acreditacién del Hospital de Emergencias Pediatricas, cuyo resultado nos
permitira desplegar en la institucién una cultura de calidad y un nivel dptimo, en el cual nuestros
usuarios puedan percibir seguridad, calidad, equidad y precisién durante el proceso de atencién

en salud.



iIl. OBJETIVOS
Objetivo Generak:
0.G.1 Evaluar el cumplimiento de los Estindares y Criterios de evaluacién

consignados en los Macroprocesos para la Autoevaluacién del Hospital de Emergencias
Pediatricas en el afio 2023.

Objetivos Especificos:

0.E1 Mejorar los procesos asistenciales y administrativos del Hospital de
Emergencias Pediatricas.

Q.E.2 Fortalecer la gestion institucional para el desempefio eficiente.
V.  AMBITO DE APLICACION

Todos los departamentos asistenciales y oficinas administrativas del Hospital de
Emergencias Pedidtricas.

V. BASE LEGAL
5.1 Ley N° 26842, Ley General de Salud y modificatorias.

5.2 D.S. N° 013-2006-SA que aprueba el “Reglamento de establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo”.

5.3 D.5. N® 021-2022-5A que define los indicadores de desempefio y compromisos de
mejera a cumplir en el afio 2023, asi como los criterios técnicos para su aplicacion e
implementacion, para percibir la entrega econémica anual a la que hace referencia el
articulo 15 del Decreto Legislativo N® 1153, Decreto Legislativo que regula la Politica
Integral de Compensaciones y Entregas Econémicas del Personal de la Salud al
Servicio del Estado.

5.4 RM.N®519-2006/MINSA que aprueba el Documento Técnico “Sistema de Gestién de
la Calidad en Salud”.

5.5 RM. N° 428-2007/MINSA “Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital de
Emergencias Pedidtricas.”

5.6 RM. N? 456-2007/MINSA, que aprueba la NT N2 050-MINSA/DGSP-V.02: “Norma
Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios

Médicos de Apoyo”.
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5.7 RM. N° 270-2009/MINSA, que aprueba la "Gufa Técnica del Evaluador para la
Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

5.8 RM.N° 727-2009/ MINSA, que aprueba el Decumento Técnico “Politica Nacional de
Calidad en Salud”,

5.9 RD. N? 040-2023-DG-HEP/MINSA, que resuelve Conformar el Lqupo de
Acreditacién y el Equipo de Evaluadores Internos del Hospital de Emergencias
Pediétricas, para el periodo 2023.

5.10 RD N2 061-2023-DG-HEP/MINSA, que aprueba el “Plan de Gestién de la Calidad
2023" del Hospital de Emergencias Pedidtricas.

VI CONTENIDO
6.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

1. Acreditacién: Proceso de evaluacidén externa, periddico, basado en Ia
comparacidn del desempefio del prestador de salud con una serie de estandares
optimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la
atencién de lasalud, y que estd orientado a promover acciones de mejoramiento
continuo de la calidad de atencién y el desarrollo arménico de las unidades
productoras de servicios de un establecimiento de salud o servicio médico de
apoyo. La condicién de Acreditado se otorga por Resclucién Ministerial en Lima
y Callao y mediante Resolucidn Ejecutiva Regional en las regiones.

2. Atencidn de salud: Conjunto de prestaciones que se brindan a la persona, la
familia y la comunidad para la promocién, prevencién, recuperacién y
rehabilitacion de la salud.

3. Atributos de calidad: Propiedades o requisites que identifican la prestacién y
que permiten caracterizarla en niveles 6ptimos deseados.

4. Autoevaluacidn: Fase inicial obligatoria de evaluacidn del proceso de
acreditacion, en la cuallos establecimientos de salud que cuentan con un equipo
institucional de evaluadores internos Avanzando hacia la acreditacion NORMA
TECNICA DE SALUD N2 050 - MINSA / DGSP - V.02 16, previamente formados,
hacen uso del Listado de Estandares de Acreditacién y realizan una evaluacién
interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y
dreas susceptibles de mejoramiento.

5. Criterios de evaluacién: Pardmetros referenciales que determinan el grado de
cumplimiento del estadndar y permite su calificacién de una manera objetiva.
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11,

12.

13.

14,

15.

Establecimiento de salud: Aquellos que realizan en régimen ambulatorio o de
internamiento, atencién de salud con fines de prevencién, promecién,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién, dirigidas a mantener o reestablecer el
estado de salud de las personas, la familia v la comunidad.

Estandar: Nivel de desempefio deseado que se define previamente con la
finalidad de guiar précticas operativas que concluyan en resultados éptimos

relativos a la calidad.

Estindar de estructura: Nivel de desempefic deseado sobre recursos
materiales, organizativos o metodoldgicos necesarios para desarrollar la tarea
asistencial asignada, recuperativa, rehabilitadora, de promocién de la salud o
prevencidn de la enfermedad, asf como las tareas de gestion de los servicios.

Estandar de proceso: Nivel de desempefio deseado de todos los pasos que se
deben realizar para desarrollar la labor asistencial, recuperativa,
rehabilitadora, de promocién de la salud o prevencion de la enfermedad, asi
como también las labores de gestidn.

Estindar de resultado: Nivel de desempefio deseado para alcanzar un
determinado objetivo en salud.

Estindares especificos: Niveles de desempeiio deseado y definido de manera
concreta sobre aspectos propios de la realidad sanitaria diferenciada por su
complejidad, naturaleza juridica y prioridades territoriales,

Estdndares genéricos: Niveles de desempefio deseado y definido de manera
amplia, que abarcan los diferentes componentes de la gestidny la prestacién en
todos los niveles de complejidad.

Eventos adversos en salud: Lesién, complicacién, incidente o un resultado
inesperado, e indeseado en la salud del paciente, directamente asociado con la

atencion de salud.

Guia del evaluador: Documento técnico que describe la metodologfa a seguir en
las diferentes fases de la acreditacién. Con especial énfasis en la verificacién de
los criterios de evaluacidn del estindar para su correcta calificacion, con la
finalidad de garantizar la total objetividad del proceso.

Informe técnico de la autoevaluacién: Documento que contiene los resultados
de la autoevaluacién realizada por los evaluadores internos v en el cual se
precisa el desarrollo del Avanzando hacia la acreditacién ACREDITACION DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS DE APOYO, proceso

[



gjecutado, las cbservaciones, el puntaje alcanzado y las recomendaciones para
conocimiento de la autoridad institucional.

16. Listado de Estdndares de Acreditacién: Documento que contiene los estindares,
los atributos relacionados, las referencias normativas y los criterios de
evaluacidn en funcién de los macroprocesos que se realizan en todo
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo y que sirve como

instrumento para las evaluaciones,

17. Servicios médicos de apoyo: Unidades productoras de servicios de salud que
funcionan independientemente o dentro de un establecimiento con o sin
internamiento, que brindan servicios complementarios o auxiliares de la
atencion médica, que tienen por finalidad coadyuvar en el diagnéstico y
tratamiento de los prablemas clinicos.

6.2. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

El Hospital de Emergencias Pedidtricas es un drgano desconcentrado del Ministerio
de Salud que pertenece al tercer nivel de atencién, categorizado como II-E desde
el 2013, recategorizado como [lI-E mediante Resoluciéon Administrativa N°091-
2020-DMGS-DIRIS-LC; especializado en la atencién de emergencias y urgenciasala
poblacién pediatrica de 0 a 19 afios a nivel nacional.

Durante el periodo 2023 - 2022 se han realizado autoevaluaciones con una mejoria
progresiva gue ha ido del 62% en el afio 2014 al 71% en el afio 2022, pero sin llegar
a obtener el puntaje minimo requerido que es una calificacién igual o mayor a 85%
de cumplimiento de los estdndares evaluados, y asf poder solicitar al Ministerio de
Salud una “Evaluacién Externa” a cargo de evaluadores externos seleccionados por
ellos.

En el presente afio se desarrollard el Plan de Autoevaluacidon por ser un
procedimiento de caracter obligatorio en el proceso de Acreditacién y tiene como
propdsito evaluar y verificar el cumplimiento de los estdndares establecidos y
mejorando aquellos procesos que sean necesarios para evaluar nuestros
estandares de calidad técnicos, humanos y administrativos. Asf mismo, ha sido
incluido en la Ficha N° 30 que forma parte del Decreto Supremo N° 021-2022-54,
relacionado a los Convenios de Gestidn del Afio 2023.

6.3. ARTICULACION OPERATIVA CON LAS ACTIVIDADES OPERATIVAS DEL POI

El Plan de Autoevaluacion se articula con el Plan Operativo Institucional Anual del
Hospital de Emergencias Pedidtricas que orienta sus acciones con los objetivos y
acciones estratégicas institucionales del Ministerio de Salud, uno de ellos el OELO2
gue garantiza el acceso a los cuidadaos y servicios de salud de calidad organizados




en redes integradas de salud; centradas en la persona; familia y comunidad; con
énfasis en la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad y que

comprende diversas acciones estratégicas.

Las actividades del Plan de Autoevaluacién 2023 se articulan especificamente con
la accién estratégica AEL02.04 (Atencién de urgencias y emergencias médicas;
eliciente y oportuna) del PEL 2019-2026 ampliado del MINSA.

6.4. ACTIVIDADES POR OBJETIVO

6.5.

6.6,

6.7.

El Hospital de Emergencias Pedidtricas orienta sus acciones con los siguientes

objetivos y acciones:

0.E.1 Mejorar los procesos asistenciales y administrativos del Hospital
de Emergencias Pediitricas.

Actividad 1.1. Criterios de la Autoevaluacién que forman parte de los
Macroprocesos; implementados

0.E.2 Fortalecer la gestién institucional para el desempefio eficiente

Actividad 2.1, Macroprocesos para la Autoevaluacién; implementados

Los indicadores de la Autoevaluacién se consignan en el Anexo N°1.,

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

El “Cronograma General de Autoevaluacién 2023" y el “Cronograma de Evaluacién
Interna por Macroprocesos” se encuentra detallados en el Anexo N°2 y Anexo N° 3

del presente plan.

PRESUPUESTO

Para la realizacidn y cumplimiento del Plan de Autoevaluacién 2023 se utilizarj el
presupuesto asignado a cada Departamento /Servicio/Oficina en el Plan Operativo
Institucional Anual 2023 del Hospita) de Emergencias Pedidtricas.

FINANCIAMIENTO

La implementacién del Plan de Autoevaluacién 2023 se financia con Recursos
Ordinarios y est4 sujeto a disponibilidad presupuestal.



6.8. ACCIONES DE MONITOREQ, SUPERVISION Y EVALUACION DEL PLAN

METODOLOGIA DE EVALUACION

El Equipo de Evaluadores Internos del Hospital de Emergencias Pedidtricas
utilizara diversas técnicas las que estin de acuerdo a la normativa, tales como:

e Verificacién/Revision
o Observacién

e Entrevista

¢ Muestreo

s Encuesta

s Auditoria

ElInstrumento que se utilizara para la autoevaluacion serd el Listado de Estindares
de Acreditacién. Se utilizardn también los formatos para la evaluacién que incluye
las Hojas de Registro de Datos, las Hojas de Recomendaciones y las Hojas de

Calificaciones de la Evaluacion.
La metodologia para la autoevaluacién dia a dia serd la siguiente:
1) Se realizard una visita a las instalaciones del HEP con el equipo de

evaluadores internos.

2) Despliegue de las Técnicas de Evaluacién: durante la cual se procedera a
utilizar las técnicas seleccionadas y aplicande los instrumentos ya

mencionados.

3} Durante el acto de evaluacién se contard con la presencia y participacion del

personal asignado por la institucién.

4) Se realizard al finalizar el dia una evaluacion para revision de los estandares
evaluados y para la respectiva retroalimentacion.

5) El procesamiento de datos, analisis de resultados y elaboracién del Informe
Técnico de evaluacion estard a cargo del Equipo de Autoevaluacion,

6} El Equipo de Acreditacion realiza la presentacidon de resultados ante las
autoridades del Hospital de Emergencias Pediatricas.

EQUIPO DE EVALUACION

El “Equipo de Acreditacién 2023", los "Responsables de los Macroprocesos” y el
“Equipo de Evaluadores Internos 2023” se encuentran en el Anexo N°4, Anexo N°5
y Anexo N°6 del presente plan.
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VIL RESPONSABILIDADES
NIVEL LOCAL

DEL EQUIPO DE ACREDITACION DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS
PEDIATRICAS

- Coordina con evaluadores internos del establecimiento de salud.
- Cumple el cronograma y secuencia de la autoevaluacidn.

- Proporciona la informacién relacionada a la acreditacién que le sea solicitada
por el Equipo de Evaluadores Internos, en cumplimientos de los criterios

consignados en cada Macroproceso.

DEL EQUIPG DE EVALUADORES INTERNOS DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS
PEDIATRICAS:

- Realiza acciones de evaluacién interna.
- Propone acciones de mejoramiento continuo.

- Emite un Informe Técnico de Evaluacion.

VIII. ANEXOS

8.1. ANEXO N"1: INDICADORES DE LA AUTOEVALUACION ~ ANO 2023

8.2. ANEXO N°2: CRONOGRAMA GENERAL DE AUTOEVALUACION — ARO 2023

8.3, ANEXO N°3: CRONOGRAMA DE EVALUACION INTERNA POR MACROPRQCESOS
8.4. ANEXO N°4: EQUIPO DE ACREDITACION — ANO 2023

8.5. ANEXO N*5: RESPONSABLES DE LOS MACROPROCESOS — ANO 2023

8.6. ANEXO N°6: EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS — ARQ 2023
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ANEXO0 N°4: EQUIPO DE ACREDITACION - ANO 2023

NOMBRES Y APELLIDOS

CARGO

M.C. CARLOS LUIS URBANO DURAND
Director General Def Hospital de Emergencias Pediatricas

Coordinador

C.P.C. CECILIA ELIZABETH CLENDENES ALVARADO Integrante
Jefa de la Oficina Ejecutiva de Administracion

C.P.C. WILFREDOQ ATILIO SALAZAR ALVERDE Integranie
Jefe de la Oficina de Economia

C.P.C. DORIS AURGRA PADILLA CONDE Integrante
Jefa de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico

M.C. HUGO ANTONIO MEZARINA ESQUIVEL Integrante
Jefe de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental

M.C. ROBERTO WALTER HUAMANI GUZMAN Integrante
lefe de la Oficinz de Gestidn de la Calidad

lefe de |a Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion

LIC. ENF. ADRIANA YOLANDA PONCE EYZAGUIRRE Integrante
Jefa del Departamentio de Enfermeria

LIC. NORBERTO RAMIRO SIFUENTES ARANDA Integrante
Jefe de la Oficina de Personal

C.P.C. DANY SHIRLEY ROJAS CERVANTES Integrante
Jefa de la Oficina de Logistica

ING. ANA ROSMERY SOTO CARRION Integrante
lefa de |a Oficina de Estadistica e Informatica

M.C. JUAN CARLOS ALBERTO GARCIA GUERRERO Integrante
Jefe del Departamento de Emergencia

M.C. VIVIANO EDUARDO TICONA TAPIA Integrante
Jefe del Bepartamento Médico Quirdrgico

M.C. ZULY MILUSKA CHAVEZ URBANQ Integrante
lefa del Departamento de Atencidn al Paciente Critico

Jefa del Departamento de Apoyo al Tratamiento

LIC. ENF. GLORIA FLAVIA RAMIREZ JULCARIMA Integrante
Jefa dei Servicio de Enfermeria en Centro QuirGrgico y Central de Esterilizacion

M.C. JAVIER HECTOR QUISPE HUAYTA Integrante
lefe del Departamento de Ayuda al Diagndstico

Q.F. ROCIO DEL PILAR LOVATON ALVARADO integrante
Jefa del Servicio de Farmacia

LIC. NUT. LUZ MIRIAM GOMEZ ZEVALLOS integrante
lefa del Servicio de Nutricién y Dietética

M.C. RONALD ANTONIO ESPINOZA GARCIA fntegrante
lefe del Servicio Prehospitafario

LIC. VICTORIA YOLANDA ABURTO CARDENAS Integrante
Jefa de Servicio Social

BACH. MARIO SALVADOR PINTO BEL POZO Integrante

Jefe de la Oficina de Servicios Generales y Mantenimiento
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ANEXO0 N°6: EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS - ANO 2023

NOMBRES Y APELLIDOS CARGO
M.C. WILLIAM MICHAEL ABREGU CASTRO Evaluador
Médico ~ Oficina de Gestién de la Calidad Lider
M.C. MAYBEE CLEOFE MENDOZA FERNANDEZ Evaluadora
Médico ~ Oficina de Gestion de Calidad Interna
M.C. LESLIE ROSELLA CARBAJAL TARAZONA Evaluadoera
Médico — Oficina de Gestién de Calidad Interna
M.C. JOECE MAGALY BUTRON MANTILLA Evaluadora
Médico — Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico Interna
LIC. PATRICIA ISABEL ZEVALLQS COLAN Evaluadora
Obstetra — Mddulo de Atencidn al Maltrato Infantil y Adolescente en Salud Interna
M.C. FORGE LUIS DOLORIER DOLORIER Evaluador
Médico — Coordinador de la Unidad de Gestion de Riesgos y Desastres Internc
M.C. SECIBEL MERCEDES GUILLEN SALVATIERRA Evaluadora
Medico — Oficina de Referencia y Contrarreferencia Interna
M.C. JUAN MOSCOSO ALARCON Evaluador
Médico — Oficina de Referencia y Contrarreferencia Interno
C.D. ORIALIZ HUANCA ARROYO Evaluadora
Dentista — Unidad Funcional de Telesalud Interna
LIC. NELIDA ISABEL SERPA BARRIENTOS Evaluadora
Enfermera — Servicio de Enfermeria y Cuidados Intensivos Interna
LIC. MELVA NANCY RAMIREZ JULCARIMA Evaluadora
Enfermera — Servicio de Enfermeria y Cuidados Intensivos Interna
LIC. MELVA DOLORES COLCA ARANDA Evaluadora
Enfermera — Servicio de Enfermeria de Centro Quirdrgico y Central de Esterilizacian Interna
LIC. GLORIA FLAVIA RAMIREZ JULCARIMA Evaluadora
Enfermera — Servicio de Enfermeria de Centro Quirlrgico y Central de Esterilizacion interna
LIC. ANTONIA EMILIANA MAMANI ENCALADA Evaluadora
Enfermera — Servicio de Enfermeria de Emergencias y Urgencias Interna
LIC. LELANA LUZ CUCHO MARTINEZ Evaluadora
Enfermera — Servicio de Enfermeria de Emergencias y Urgencias Interna
LIC. JANET SILVA LAURENTE CARRION Evaluadora
Enfermera — Servicio de Enfermeria en Hospitalizacidn Interna
LIC. CARMEN ROSA QOSCO VENTURA Evaluadora
Enfermera — Servicio de Enfermeria en Hospitalizacion Interna
LiC. FELICITA GARCIA QUISPE Evaluadora
Enfermera — Servicio de Enfermeria en Hespitalizacion Interna
LIC. REBECA MARCELA CARRION GARCIA Evaluadora
Asistenta Saocial — Servicio Social Interna
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