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Resolucion Directoral
N°864-2024-DIRESA-OGESS-HC/DG.

Juanjui, 10 de Junio del 2024

VISTO:
El Memorando N°816-2024-DIRESA-OGESS-HC/DG, de fecha 10 de Junio del 2024; donde el Director de la Oficina de
Gestion de Servicios de Salud Huallaga Central, autoriza Proyectar el Acto Resolutivo de Aprobacion del: “PLAN ANUAL
DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION DEL HOSPITAL II-E BELLAVISTA”, correspondiente al aiio 2024;
procediendo a expedir el presente acto resolutivo;

CONSIDERANDO:

Que, la Ordenanza Regional N°019-2022-GRSM/CR, de fecha 21 de Noviembre del 2022, aprueba la modificacion parcial
al Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF) del Gobierno Regional de San Martin, y en su Art.161° Direccion
Regional de Salud; establece que la Direccion Regional de Salud es el 6rgano de linea de la Gerencia Regional de Desarrollo
Social responsable de promover la salud y prevenir los riesgos y dafios a la Salud; regular y fiscalizar bienes y servicios de
salud; organizar y promover la atencion integral de servicios piblicos y privados con calidad, considerando los determinantes
de la salud, centrados en satisfacer las necesidades de salud de las personas, familias y las comunidades, priorizando a los
mas vulnerables y excluidos. La Direccion Regional se constituye en la autoridad sanitaria regional, responsable de formular,
adecuar, implementar evaluar y controlar las politicas del sector salud en el ambito del Departamento de San Martin; ----— -

Que, el Articulo 01 de la Ley 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion, establece que la presente ley regula la estructura
y organizacion del estado en forma democratica, descentralizada y desconcentrada correspondiente al Gobierno Nacional,
Gobiernos Regionales y Gobiernos Locales, asi mismo regulan la descentralizacion administrativa, economica, productiva,
financiera, tributaria y fiscal;

Que, de conformidad a lo establecido la Direccion Regional de Salud, es la Autoridad Sanitaria, responsable de formular,
adecuar implementar, controlar y evaluar las politicas del Sector Salud, es la unidad de linea de la Gerencia Regional de
Desarrollo Social;

Que, la Direccion de la Oficina de Gestion de Servicios de Salud Huallaga Central, es un Organo Desconcentrado de la
Direccion Regional de Salud, responsable de asegurar los servicios de apoyo para el desarrollo de las funciones de las
Redes de Salud, Hospital y Servicios Regionales de la jurisdiccion, para tal efecto administran los recursos, ejecutan el
presupuesto y gestionan los sistemas administrativos, asume la titularidad de la Unidad Ejecutora; —-—-——-—-——-mm-—-

Que, los articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N°26842, Ley General de Salud, sefialan que la salud es condicion
indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la
proteccion de la salud es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla; siendo de
interés pablico la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona o inslitucion que lo provea. 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, oporiunidad y calidad;

Que, mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se aprobo el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo, Cuyo articulo 2° define el termino acreditacion, como el procedimiento de evaluacion periodica de los
recursos institucionales, que tiende a garantizar la calidad de la atencion a través de estandares previamente definidos por
la autoridad de salud; -

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/ MINSA, se aprueba la NTS N° 050- MINSA/DGSP-V.02 *Norma Técnica
de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo™; el mismo que debe
implementarse a través de la Direccion de calidad en Salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 270-2009/ MINSA, se aprueba la "Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion
de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo" y el "Listado de Estandares de Acreditacion para
Establecimientos de Salud de Servicios Médicos de apoyo" como guia de referencia nacional, de aplicacion en los
establecimientos de salud publicos y privados del sector;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 370-2009/MINSA, se aprueba la Directiva Administrativa N° 151-MINSA/DGSP
V.01, Directiva Administraliva que Regula la Organizacion y Funcionamiento de las Comisiones Sectoriales de Acreditacion
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de Servicios de Salud, cuya finalidad es contribuir al desarrollo del proceso de Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo, en el Marco del Sistema de Gestion de Calidad de Salud;

Que, el PLAN ANUAL DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL II-E-BELLAVISTA tiene como Objetivo General “Desarrollar
el proceso de Autoevaluacion de los macroprocesos de gestion, asistencial, prestacionales y de apoyo, mediante la
aplicacion de metodologias y criterios establecidos en los estandares de acreditacion e identificar fortalezas y areas que
requieren de mejora en el Hospital Il-E-Bellavista;

Estando a lo informado por el Director General de Oficina de Gestion de Servicios de Salud Huallaga Central, con el visto
bueno del Director de Recursos Humanos, Director de Gestion Sanitaria, Jefe de la Unidad de Gestion Territorial de Salud
Bellavista y la Oficina de Asesoria Legal, de la Oficina de Gestion de Servicios de Salud Huallaga Central; —----------—------

Por lo expuesto, y en uso de las atribuciones conferidas mediante Resolucion Ministerial N°963-2017-MINSA y Ordenanza
Regional N° 023-2018-GRSMICR de fecha 10 de Setiembre del 2018, que aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Gobierno Regional de San Martin, Resolucion Directoral Regional N°581-2023-GRSM/DIRESA/DG, de fecha
25 de Agosto del 2023, en el que se Designa al Director de la Oficina de Gestion de Servicios de Salud Huallaga Central,
con efectividad a partir del 28 de Agosto del 2023;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°- APROBAR EL “PLAN ANUAL DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL II-E-BELLAVISTA”,
correspondiente al afio 2024, (Anexo Plan);

ARTICULO 2°- ENCARGAR, al responsable del “PLAN ANUAL DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL II-E-
BELLAVISTA”; la supervision y cumplimiento del Plan Aprobado;

ARTICULO 3°. - DISPONER que la Oficina de Comunicaciones Publique la presente Resolucion en la pagina web de la
Institucion;

ARTICULO 4°- Transcribase la presente Resolucion a las instancias correspondientes, para su aplicacion respectiva;

Registrese y Comuniquese Cumplase,
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“Un Hospital que reflexiona, analiza y toma decisiones asertivas, estd realizando una
adecuada gestion del cambio mediante un proceso permanente y progresivo de
autoevaluacion”.
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l. INTRODUCCION

Dentro del amplio marco de la Calidad en los Procesos de Atencion, establecida por la necesidad
creciente de otorgar seguridad a los usuarios, satisfacer sus expectativas por la atencion de salud
y minimizar los riesgos en la prestaciéon de servicios; el proceso de Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios médicos de Apoyo, establecido en la NTS N2050-
MINSA/DGSP-V.02 , fue instaurado como pilar en este mejoramiento continuo de la calidad de
atencién y en el desarrollo arménico de los servicios de un establecimiento de salud.

Uno de los objetivos de las Politicas de Salud en el Peri es mejorar el acceso de la poblacién a
una atencion integral de calidad con énfasis en la poblacion mas vulnerable, siendo en la
Jctualidad una necesidad de los servicios de salud el evidenciar que su desempefio en una
/driable que permanentemente esta evolucionando hacia la mejora continua.

Fn este contexto, mejorar Ja calidad de los servicios de salud no es una accién del momento, es
un proceso permanente, i'equiere del compromiso total de los agentes.que intervienen, siendo
sostenible en el tiempo. En el Marco del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, la
Acreditaciéon es una de las metodologias mas importantes del componente de garantia y
mejoramiento de la calidad. W

El proceso de Autoevaluacion es la fase de inicio para la Acreditacién y esta a cargo del equipo
de Auto evaluadores internos del Hospital II-E Bellavista.

La Acreditacion de establecimientos de salud en el pais comprende de dos fases: la
Autoevaluacion y la Evaluacién externa. Las cuales se desarrollan sobre la base de estdndares
previamente definidos por el Ministerio de Salud, el cual ha desarrollado una propuesta técnica
de acreditacién de los servicios de salud, herramienta que permite llevar a cabo la acreditacion
de los hospitales de nuestro pais, comparando el desempefio de la prestacién de salud con una
serie de estandares 6ptimos, promoviendo la mejora continua de los procesos y de esta manera
san mygrsen> \\ contribuir a garantizar la calidad en la atencion en los establecimientos de salud.

IERNO Hf GIUNAL

La Ley general de salud, «n el articulo N° 37, 38, 42 establece cumplir con la acreditacion, asi
mismo el Reglamento de tstablecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo en el articulo
N° 101 la favorece. Para la OPS, la calidad es el conjunto de caracteristicas de los bienes y
servicios que Iogfan,satisfacer las necesidades y expectativas tanto del usuario interno y usuario
externo que presta sus servicios dentro del equipo de atencidn. Entre los lineamientos de
politica secto/rigl,es' un derecho acceder a un servicio de salud de calidad, como condicién
indispensable del desarrollo humano, en ese sentido consideramos que es oportuno mejorary
fortalecer la calidad de nuestros servicios a través del desarrollo de procesos y procedimientos
adecuados para alcanzar el bienestar individual y colectivo.-Por tal razén mejorar la calidad de
un servicio- es un proceso permanente y requiere del compromiso total del comité de
autoevaluacién.

i

El presente Plan de Autoevaluacion del Hospital II-E Bellavista, intenta establecer un cronograma
de acciones a desarrollar por el equipo evaluador interno conformado por profesionales
multidisciplinarios quienes tendran las responsabilidades de contrastar, analizar, valorar y
recomendar a cerca de los procesos que se vienen ejecutando en los niveles asistenciales y
administrativos en base 2 esténdares de calidad definidos para sugerir procesos de mejora
continua de la calidad en ia atencién de salud.
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Il. JUSTIFICACION

El Documento Técnico “Sistema de gestion de la Calidad en Salud”, en su componente de
Garantia y Mejora establece la implementacién del proceso de acreritacién de los servicios de
salud; asf como el documento técnico de “Politica Nacional de Calidad en Salud” en su séptima
politica, plantea como objetivo, mejorar la calidad de la atencién de salud de manera sistematica
Y permanente a través de la aplicacidon de la estrategia, la Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

El objetivo principal de la Autoevaluacién es ir mejorando cada afio el porcentaje alcanzado lo
que se evidencia en nuestra Institucién La acreditacion se basa en el principio de comparar una
Institucion con una serie de estandares previamente establecidos y que definen los principios
generales de lo que se considera el desempefio y se puede constituir en un mecanismo para
desencadenar procesos de mejoramiento continuo.

s Senharti ara tal fin en el marco del lineamiento de politica del sector de sa'ud, el Ministerio de salud
. 3557@%‘*“”‘* probd la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 para la acreditacion de Establecimientos de Salud y
\ 7/ Servicios Médicos de Apoyo por lo que al Hospital II-E Bellavista, conformado un equipo
- evaluador interno le corresponde la evaluacién'dél nivel de cumplimiento de estos estandares

de calidad para el fortalecimiento de los servicios y posterior acreditacion.

1ll. OBJETIVOS
3.1.0bjetivo General

Desarrollar el proceso de autoevaluacién de los macroprocesos de gestién, asistenciales,
prestacionales y de apoyo, mediante la aplicacion de metodologias y criterios establecidos
en los estandares de acreditacion e identificar fortalezas y areas que requieren de mejora
en el Hospital |I-E Bellavista.

3.2.0bjetivos Especificos

e Contar con equipo de evaluadores internos del Hospital |I-E Bellavista.

e Desarrollar la Autoevaluacion institucional por macroprocesos segun las Normas
Técnicas de Salud, para Acreditacion del Hospital II-E Bellavista.

e Desarrollar y monitorear las acciones de mejora continua segtin los resultados de la
Autoevaluacidn, para el cumplimiento de los estandares establecidos en las Normas
Técnicas de Acreditacion de establecimientos de Salud del MINSA en el Hospital II-E
Bellavista.

IV. ALCANCE Y PERIODO DE APLICACION

El presente plan es de cumplimiento obligatorio en todos los servicios y dreas administrativas y
asistenciales del Hospital |I-E Bellavista. La autoevaluacion seré ejecutada del 23 al 29 de agosto
del 2024.
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V. BASE LEGAL

® Ley 26842 Ley General de Salud.

e Ley. 27657 Ley del Ministerio de Salud.

e Ley N2 27813, "Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud".

e R.M. N2 616-2003-SA/DM que aprueba el modelo de reglamento de organizacién y
Funciones de los hospitales.

e R. M. N2 1263-2004/MINSA, que aprueba la Directiva N° 047-2004-DGSP/MINSA- V.01
"Lineamientos para la Organizacion y Funcionamiento de la Estructura de Calidad en los
Hospitales del Ministerio de Salud".

e Resolucién Ministerial N2 519-2006 que aprobd el Sistema de Gestién de la Calidad en
salud.

e Resolucién Ministerial N° 601-2007/MINSA que aprueba el documento Técnico Plan de
implementacion de la Norma Técnica de Auditoria de la Calidad en Salud NT N° 029
MINSA/DGSP.

e RM N2 640-2006/MINSA: Manual para la Mejora Continua de la Calidad.

e Norma Técnica N2 050-MINSA/DGSP-V-02 de Acreditacion de Establecimientos de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo.

e Resolucidn Ministerial N° 370-2009/MINSA: Directiva Administrativa que regula la
organizacion y funcionamiento de las Comlsmnes Sectorlales de Acreditacion de
Servicios de Saluc;

e Resolucion Ministerial N2 270- 2009/MINSA Guia Técnica del Evaluador para la
Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

B
<
=}
9

. METODOLOGIA DE LA EVALUACION

La autoevaluacidn es la fase de inicio para la acreditaciéon de nuestro Hospital |I-E Bellavista
y estara a cargo del equipo de evéluadores internos, los cuales cuentan con capacitacién
respectiva.

El equipo de evaluadores internos, utilizara diversas técnicas de verificacién para poder
constatar el cumplimiento de lo solicitado en la lista de estdandares de acreditacién segin
macroproceso, para lo cual es necesario utilizar técnicas e instrumentos de recojo de
informacidn, los cuales seran detallados a continuacion.

6.1. Técnicas para la autoevaluacion

El equipo de evaluadores internos del Hospital II-E Bellavista utilizara las siguientes técnicas:

e Verificacion/ revisién de documentos
Mediante lo cual se analizara los registros e informes de nuestro hospital, el estudio
de mapa de procesos, observacién directa de procesos, entrevistas y auditorias de
registros médicos.

e Observacion directa de procesos
Se podra observar el desenvolvimiento del personal asistencial y administrativo
tanto en la practica como profesional y entorno laboral.

e Entrevistas
Mediante la entrevista se dar4 el intercambio de ideas y opiniones del personal, lo
cual servird como un método de recoleccién de datos importantes, que nos serviran
como herramientas para la mejora continua.
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Auditorias de registros médicos

Se dara una evaluacion critica y periddica de la calidad de la atenciéon médica que
reciben los pacientes, mediante la revision y el estudio de las historias clinicas y las
estadisticas hospitalarias.

6.2. Instrumentos para la autoevaluacion

Listado de Estandares de Acreditacion
Sera el correspondiente para la categoria 1.1, el cual contiene un conjunto de
estdndares organizados por macroprocesos. Los estandares son genéricos y
especificos seglin corresponda, y se despliegan en criterios de evaluacion y éstos a
su vez tienen variables de evaluacién con una puntuacién predefinida en la escala de
cero a dos. ;
Formatos para evaluacion

El cual recopilara informacién general sobre los datos de establecimiento de salud,
lugar, fecha de avaluacion, identificacion del evaluador y avaluado, cédigo del
estandar y crirerio evaluado, y las respectivas recomendaciones para cada criterio
evaluado. i

Aplicativo para el registro de resultados :
Es un instrumento informético que se pondrd a disposicion del equipo de
autoevaluacion, en el cual se registra la informacién obtenida.

6.3. Resultados de la autoevaluacion
Los resultados de la evaluacién para la acreditacion se calificaran como sigue, Acreditado si
la calificacion es igual o mayor a 85% del cumplimiento de los estandares y No acreditado si
la calificacion es menos de 85% del cumplimiento de los estdndares.

6.4. Actividades a desarrollar para la autoevaluacién

Conformacién de un Equipo de Acreditacion. La oficina de gestion de la calidad
promueve la conformacion del equipo evaluador, el cual tiene un cardcter
multidisciplinario y’,debe estar compuesto por un minimo de cinco (5) evaluadores,
el evaluador lider seré seleccionado entre los integrantes del equipo evaluador.

La direccién ejecutiva de la OGESS Huallaga Central, conforma con resolucion
directoral el equipo de evaluadores internos segun criterios preestablecidos y se
realiza la asistencia técnica dirigido por el equipo de gestion de la calidad.

Los evaluadores internos formulan el plan de autoevaluacién, de acuerdo a las
pautas establecidas en la normativa vigente y se procede a realizar el tramite para su
aprobacion.

La direccidn ejecutiva de la OGESS Huallaga Central, procede a dar tramite a la
aprobacién con resolucién directoral del plan de autoevaluacién.

La direccion del Hospital II-E Bellavista, designa los responsables de cada
servicio/drea/departamento para interactuar con los evaluadores internos en el
proceso de autoevaluacion.

El equipo de evaluadores internos, promueve la difusion y el conocimiento del
Listado de Estandares de Acreditacién entre el personal del establecimiento de salud
o servicio médico de apoyo.

El equipo de evaluadores internos comunica el inicio de la autoevaluacién a la
instancia resp~nsable de calidad de la Red de Servicios de Salud o DIRESA.
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* El equipo evaluador interno realiza las acciones de evaluacién segin el plan
elaborado haciendo uso de los instrumentos previamente determinados por la

norma técnica vigente.

® El equipo evaluador interno concluye con la emisién de un Informe Técnico de
Autoevaluacion que hara de conocimiento a la autoridad institucional.

* Elequipo evaluador propone las acciones de mejoramiento continuo de la calidad y
el desarrollo de planes de accidn para subsanar las observaciones realizadas durante

el proceso de autoevaluacidn.

IPRESS

NIVEL EE.SS FECHA INICIO

FECHA TERMINO

Hospital Bellavista

II-E 16/09/2024

20/09/2024

Tabla N2 2: Equipo de Acreditacién Hospital II-E Bellavista

EQUIPOS DE ACREDITACION Y AUTOEVALUACION (R.D.N20613-2024-DIRESA-OGESS-HC/DG)

NRO

NOMBRES Y APELLIDOS

SERVICIO/ AREA

CARGO EN EQUIPO

1 OBS. CESAR AUGUSTO LINARES GUERRERO DIRECTOR PRESIDENTE
2 PSIC. KARINA ANGULO PEREZ JEFE GESTION DE CALIDAD SECRETARIO
3 M.CTANIA LIBERTAD SANCHEZ ZAVALETA JEFE MEDICO CONSULTA EXTERNA MIEMBRO
4 OBSTA. LUZ DEL ROSARIO SANCHEZ GARCIA | JEFE DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA MIEMBRO
5 M.C YRVIN MARCHENA ARTEAGA JEFE ESPECIALIDADES MEDICAS MIEMBRO
6 M.C FERNANDO REYNA TRAUCO JEFE CENTRO QUIRURGICO MIEMBRO
7 LIC. RAXANA REJAS HERNANDEZ JEFE DEPARTAMENTO ENFERMERIA MIEMBRO

Tabla N23: Equipo de Autvevaluacion Hospital II-E Bellavista

NRO | NOMBRES Y APELLIDOS SERVICIO/ AREA CARGO EN EQUIPO
1 M.C URSULA GABRIELA TAMBINI DE LA PENA | MEDICO AUDITOR UNIDAD DE SEGUROS PRESIDENTE
2 M.C WHINSTON RAMIREZ PEREZ JEFE SERVICIO PATOLOGIA CLINICA Y ANATOMIA SECRETARIO
PATOLOGICA

3 QUIM. NEISER MANUEL RIOS GOMEZ JEFE SERVICIO DE FARMACIA MIEMBRO
4 ING. JAIRO COLVAQUI LOBATO JEFE INGENIERIA HOSPITALARIA MIEMBRO
5 LIC. SEGUNDO CASIQUE DIAZ COORDINADOR CENTRO QUIRURGICO MIEMBRO
6 M.C ALEJANDRA INES SENAS JIMENEZ JEFE MEDICINA INTERNA MIEMBRO
7 M.C NEYDI RUTH CARDENAS PANDURO JEFE SERVICIO EMERGENCIA MIEMBRO
8 M.C OSCAR GRAOS FERNANDEZ JEFE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION MIEMBRO
9 LIC. LESLIE CANO GUERRERO JEFE CONSLTORIOS EXTERNOS MIEMBRO
10 OBSTA. NOELIA GABRIELA RUIZ GONZALEZ JEFE REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS MIEMBRO
11 LIC. ROSITA PAMELA CA[;RERA SANDOAL JEFE NEONATOLOGI(A MIEMBRO
12 LIC. NUT. LOURDES GAMARRA CAMACHO JEFE NUTRICION Y DIEETICA MIEMBRO
13 OBSTA. ALCIBIADES AREVALO FLORES JEFE DE CENTRO OBSTETRICO MIEMBRO
14 M.C MARIO PEREYRA RIMACHI | JEFE DE PEDIATRIA MIEMBRO
15 | TEC. CONT. PAOLA RIOS CARDENAS | JEFE ADMISION Y ARCHIVO MIEMBRO
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Vil. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla N24: Cronograma de actividades para la autoevaluacién 2023-A

ACTIVIDADES RESPONSABLES MAYO JUNIO JuLio AGOSTO SET OCTUBRE
17 | 24 31 10 17 24 29 15 22 29 12 19 26 16-23 4 7 11
Reuniones del equipo evaluador para Obsta. Cesar Augusto X
elaboracion del plan y designacion de Linares Guerrero
evaluador lider
Designacion de un responsable por cada X
macroproceso
Presentacidn del plan Psic. Karina Angulo Pérez X
Reunidn de trabajo con el equipo evaluador X
Presentacion del plan a jefes de servicios y a X
RR.HH.
MACROPROCESOS
Direccionamiento Obsta. Cesar Augusto
Pa— Linares Guerrero
Gestion de RR.HH
Gestién de calidad Psic. Karina Angulo Pérez X
Manejo del riesgo de atencion Tec. Cont. Francis Rivero X
Panduro
Emergencias y desastres X
Control de la gestién y prestacion M.C Ursula Tambini de la X
Pefa
Atencién ambulatoria M.C. Tania Zavaleta
vy anch
Atencion extramural Sanciez
Atencién de hospitalizacién M.C. Alejandra Inés Sefas
Jiménez
Atencion de emergencia M.C Neydi Cérdenas X
Panduro
Atencién quirdrgicz M.C. Fernando Reyna X
Trauco
Docencia e investigacién M.C. Whinston Ramirez X
" " - Perez
Apoyo al diagnéstico y tratamiento X
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Admisién y alta

Tec. Paola Rios Cardenas

Referencia y contra referencia

M.C Ursula Tambini de la
Peia

Gestion de medicamentos y de la informacién

Q.F Neyser Rios Gomez

Descontaminacién, limpieza, desinfeccion y
esterilizacion

Lic. Enf. Maria Fernandez
Manosalva

Manejo del riesgo social y de nutricién de los
pacientes

Lic. Nut. Lourdes Gamarra
Camacho

Gestién de insumos de los materiales

Gestion de equipos e infraestructura

Ing. Jairo Colvaqui Lobato

Autoevaluacién de macroprocesos

Equipo de Autoevaluacién

Procesamiento de datos

Andlisis de estandares

Elaboracién de informe pre eliminar

Presentacion de informe pre eliminar

Revision y correccién de informe

Emisién de informe técnico

Psic. Karina Angulo Pérez y
Equipo A luad

>

Lider de equipo evaluador

Psic. Karina Angulo Pérez

DE CALIDAD
C.Ps.P. N°35358
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Tabla N25: Cronograma de actividades para la autoevaluacion 2024-B

RESPONSABLES MACROPROCESOS EVALUADORES SETIEMBRE EVALUADOS
16 17 18 19 20 23

Obsta. Cesar Augusto Linares Cireccionamiento X X Obsta. Cesar Augusto Linares Guerrero
GUSTEr Gestion de RR.HH Psic. Karina Angulo Pérez X X Abog. Cesar Augusto Vasquez Vasquez
Psic. Karina Angulo Pérez Gestion de calidad Obsta. Cesar Augusto Linares X X Psic. Karina Angulo Pérez
Tec. Cont. Francis Rivero Panduro | Manejo del riesgo de atencién Guerrero X X Tec. Cont. Francis Rivero Panduro
Tec. Enf. Emer Carrasco Barturen Emergencias y desastres X X Tec. Enf. Emer Carrasco Barturen
M.C. Ursula Tambini de la Pefia Control de la gestion y prestacién X X M.C. Ursula Tambini de la Pefia
M.C. Tania Sanchez Zavaleta Atencion ambulatoria M.C. Ursula Tambini de la Pefia | X X M.C. Tania Sanchez Zavaleta
Tec. Enf. Lindaura Sangama Atencién extramural X X Tec. Enf. Lindaura Sangama Sangama
s
M.C. Alejandra Inés Sefias Atencion de hospitalizacién X X M.C. Alejandra Inés Sefias Jiménez
Jiménez
M.C Neydi Cirdenas Panduro Atencién de emergencia X X X M.C Neydi Cérdenas Panduro
Lic. Segundo Casique Diaz Atencidn quirirgica M.C. Fernando Reyna Trauco X X X Lic. Segundo Casique Diaz
M.C.Whinston Ramirez Pérez Docencia e investigacion M.C. Whinston Ramirez Pérez X X M.C.Whinston Ramirez Pérez
M.C Marien Bravo Morales Apoyo al diagndstico y tratamiento X X M.C Marlon Bravo Morales
Tec. Paola Rios Cardenas Admisidn y alta X X Tec. Paola Rios Cardenas
Obsta. Noelia Ruiz Gonzales Referencia y contra referencia M.C. Ursula Tambini de la Pefia X X Obsta. Noelia Ruiz Gonzales
Q.F Lolito Vargas Contreras Gestion de medicamentos y de la informacién Q.F Neyser Rios Gomez X X X Q.F Lolito Vargas Contreras
Lic. Enf. Maria Fernand. Desc inacion, limpi desinfecciény M.C. Fernando Reyna Trauco X X Lic. Enf. Maria Fernandez Manosalva
Manosalva esterilizacion
Lic. Nut. Lourdes Gamarra Manejo del riesgo social y de nutricién de los Ing. Adolfo Avalos German X X Lic. Nut. Lourdes Gamarra Camacho
Camacho pacientes _
Ing. Constantino Rioja Amasifuen | Gesti6n de insumos de los materiales Ing. Jairo Colvaqui Lobato X X Ing. Constantino Rioja Amasifuen
Ing. Adolfo Avalos German Gestién de equipos e infraestructura X X Ing. Adolfo Avalos German

Lider de equipo evaluador

Psic.

Karina Angulo Pérez

GOBIERNO REGIONAL DE SAN MARTiA
DIRECCI GIONAL DE SALUD

ON DE CALIDAD
C.Ps.P. N 33358
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