REPUBLICA DEL PERU

GOBIERNO REGIONAL PIURA
HOSPITAL DE APOYO II-2 SULLANA

RESOLUCION DIRECTORAL N° 0658 -2024-GOB.REG.PIURA-DRSP-HAS-4300201661

Sullana, once de julio del dos mil veinticuatro

VISTO:

El Nota Informativa N° 355-2024/ HAS-430020165, de fecha diez de julio del afio dos mil

veinticuatro, emitido por la jefatura de Gestion de Calidad, y con proveido favorable de la Direccién Ejecutiva
del Hospital de Apoyo I1-2 Sullana v;

CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo al Nota Informativa N° 355-2024/ HAS-430020165, de fecha diez de julio del
afio dos mil veinticuatro, la jefatura de Gestion de Calidad solicita a la Direccion Ejecutiva, proyectar el Acto
Resolutivo para la aprobacion del “Plan de autoevaluacién para la Acreditacion de Establecimiento de Salud
del Hospital de Apoyo II-2 Sullana — 2024", y con proveido N° 3084, de fecha diez de julio del afio dos mil
veinticuatro, la Direccion Ejecutiva autoriza proyectar Acto Resolutivo del plan;

Que, de acuerdo al articulo 2 de la Ley N° 26842, Ley General del Salud, fecha quince de julio
del mil novecientos noventa y siete, establece “Toda persona tiene derecho a exigir que los bienes
destinados a la atencién de su salud correspondan a las caracteristicas y atributos indicados en su
presentacion y a todas aquellas que se acreditaron para su autorizacién. Asimismo, tiene derecho a exigir
que los servicios que se le prestan para la atencién de su salud cumplen con los estandares de calidad

\ aceptados en los procedimientos y practicas institucionales y profesionales. Sumado a ello, toda persona
tiene derecho a recibir, en cualquier establecimiento de salud, atencién médico-quirurgica de emergencia
cuando lo necesite y mientras subsista el estado de grave riesgo para su vida o su salud;

Que mediante Decreto Supremo N° 036-2003-SA, se definen los criterios técnicos para la
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 Econdmicas del Personal de la Salud al servicio del Estado, el cual establece como compromiso
de mejora la Ficha Técnica N° 44-2024: “Fortalecimiento de la autoevaluacion del desempefio de los
+\ establecimientos de Salud para el cumplimiento de los estandares de calidad en la atencién de salud del

Convenio de Gestion afio 2024,

Que, en el articulo 13° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital de Apoyo 11-2
sullana, aprobado mediante Ordenanza Regional N° 312-2015/GRP-CR, de fecha dieciséis de mayo del
dos mil quince, establece que la Oficina de Gestion de la Calidad es la Unidad organica encargada de
implementar el Sistema de Gestién de la Calidad en el hospital para promover la mejora continua de la
atencion asistencial y administrativa al paciente, con la participacién activa del personal. Teniendo como
una de sus funciones asesorar en el desarrollo del proceso de acreditacién, segun las normas que
establezca el Ministerio de Salud;

Que, con Resolucién Ministerial N° 270-2009/MINSA, de fecha veinticinco de abril de dos mil
nueve, se aprobd la guia técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo, donde se describe los pasos de la autoevaluacion, las responsabilidades y
competencias del evaluador interno. Ademas, como guia de referencia nacional, de aplicacién en los
establecimientos de salud publicos y privados del sector, que pertenecen a los niveles |, |l y |a categoria Il
1 en el ambito nacional incluyendo a los servicios prestados por terceros |

G Que, con Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobo la NTS 050-MINSA/DGSP.02
*Norma Técnica de salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”,

| M sels de junio de dos mil siete, tiene como finalidad contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de
\J° L'i salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de Apoyo, segun su nivel de complejidad
';‘ "/cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de
estandares nacionales previamente definidos” y en la primera Disposicion General se sefiala, que el proceso
de acreditacion comprende dos fases: Autoevaluacion y competencias del evaluador interno;
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Que, mediante RESOLUCION DIRECTORAL N° 0635 -2024-GOB.REG.PIURA-DRSP-HAS-
4300201661, de fecha diez de julio del dos mil veinticuatro, aprueba la actualizacién del “EQUIPO DE
EVALUADORES INTERNOS DEL HOSPITAL DE APOYO [I-2 PARA EL PERIODO 2024"

Que, la finalidad del “Plan de autoevaluacion para la Acreditacién de Establecimiento de Salud
del Hospital de Apoyo II-2 Sullana — 2024", es implementar y fortalecer el sistema de Gestion de la Calidad
de nuestra institucion mediante el Proceso de Autoevaluacién, cumpliendo con un mejoramiento continuo
de la calidad y el cumplimiento de los criterios de evaluacién establecidos en los Macroprocesos, para qué
estos se desarrollen de forma continua en todos los servicios del Hospital de Apoyo -2 Sullana,
Encaminandonos a la acreditacion Nacional y a la mejora continua de la calidad:

Que, en merito al plan emitido por la Oficina de Gestién de Calidad del Hospital de Apoyo |I-2-
Sullana y en cumplimiento a la normatividad vigente se hace necesario proceder a realizar la Resolucién
correspondiente;

Estando informado la Direccién ejecutiva, con las visaciones de la Oficina de Planeamiento
Estratégico, Asesoria Legal y Oficina de Administracion, y;

En uso de las Atribuciones y Facultades conferidas al Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo II-
Sullana, establecidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital de Apoyo [I-2 Sullana,

aprobado mediante Ordenanza Regional N° 312-2015/GRP-CR, de fecha dieciséis de mayo del dos mil

quince, y de conformidad con la Resolucion Ejecutiva Regional N° 0622-2023/GOBIERNO REGIONAL
PIURA.GR, de fecha veinte de julio del dos mil veintitrés, que resuelve designar a la médico MARIA
EUGENIA GALLOSA PALACIOS, en el cargo de Directora Ejecutiva del Hospital de Apoyo 1I-2 Sullana;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR, el “Plan de autoevaluaci6n para la Acreditacion de Establecimiento

de Salud del Hospital de Apoyo II-2 Sullana — 2024", que en documento adjunto forma parte de la presente
Resolucion.

ARTICULO 2°.- DISPONER, a la Oficina de Gestién de Calidad, el cumplimiento del plan de
trabajo, de acuerdo a la normativa vigente.

ARTICULO 3.- DISPONER, que la Unidad de Estadistica e Informatica publique la presente
Resolucion Directoral en el portal Web del Hospital de Apoyo 11-2 Suilana.

ARTICULO 4.- NOTIFICAR, la presente Resolucién a la Direccién Ejecutiva, Oficina de
Planeamiento Estratégico, Oficina de Control Institucional, Asesoria Legal, Oficina de Administracion, , la
Oficina de Gestién de Calidad.

RESGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

aat -
. Maria Eugemia D37
Mg N}:m&cm EJECUTIVA
CMP 28748 RNE. 22014
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RESPONSABLES

MED. MARIA EUGENIA GALLOSA PALACIOS
Directora Ejecutiva del Hospital de Apoyo II-2 Sullana

3 g\; MG. ADM. PILAR VILLALTA ESPINOZA
A :»s;e:v Supervisor de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital de
= Apoyo lI-2 Sullana.

LIC. ADM. LOURDES DEL PILAR HERRERA MENDOZA
Encargada del area de Acreditacion del Hospital de Apoyo II-2 Sullana

EQUIPO DE ACREDITACION DEL HOSPITAL DE APOYO II-2
SULLANA.

" EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS DEL HOSPITAL DE APOYO ll-
s ’% o 2 SULLANA.
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PLAN DE AUTOEVALUACION DEL HOSPITAL DE APOYO [I-2 SULLANA EN EL
MARCO DE LA ACREDITACION DE EE.SS

I.  INTRODUCCION

La Ley general de salud, en el articulo N° 37, 38, 42 establece cumplircon la  acreditacion, asi
mismo el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo en el
articulo N° 101 la favorece.

En ese sentido el Ministerio de Salud desarrolla e impulsa la Autoevaluacion de las instituciones
prestadoras de salud, con la finalidad de contribuir y garantizar alos usuarios y al sistema de salud
que los establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segin su nivel de complejidad,
cuenten con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de
estandares nacionales previamente definidos.

Uno de los objetivos de las Politicas de Salud en el Perl es mejorar el acceso de la poblacion a una
atencion integral de calidad con énfasis en la poblacion méas vulnerable, siendo en la actualidad una
necesidad de los servicios de salud el evidenciar que su desempefio en una variable que
permanentemente esta evolucionando hacia la mejora continua.

El proceso de acreditacion es una importante herramienta para la sostenibilidad del sistema de Gestion
de la calidad, con la finalidad de promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad,
comparando el desempefio de nuestra institucién como prestadora de salud, con la mayoria de
estandares optimos y factibles de alcanzar.

La Autoevaluacion es la primera fase del Proceso de Acreditacion de Establecimientos de Salud
(PAES), que consiste en la evaluacion periddica basada en la comparacion del desempefio del
prestador de salud con una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar, formulados y
conocidos por los actores de la atencion de la salud. Se medira a los EESS seleccionados, que realizan
autoevaluacion del PAES, con los estandares establecidos en la norma vigente.

La calidad en la prestacion de los servicios de salud es uno de los pilares para la transformacion de
los Sistemas de Salud que ha tenido lugar en los Gltimos afios, en la mayoria de paises. La calidad
de la atencién es un requisito fundamental, orientado a otorgar seguridad a los usuarios, satisfacer sus
expectativas por la atencion de salud y minimizar los riesgos en la prestacion de servicios; lo que ha
conllevado a la implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad en todas las instituciones
prestadoras de salud del sistema peruano que pueda ser evaluado regularmente para lograr mejoras
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El proceso de Acreditacion se norma a través de la Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA, que
apruepa ia “NTS para ia Acreditacion de Estabiecimientos de Saiud y Servicios iviedicos de Apoyo”,
Resolucion Ministerial N°270-2009/MINSA Volumen I, que aprueba la “Guia Técnica del Evaluador
para la Acreditacion de Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo" y el Listado de
Estandares de Acreditacion para Establecimientos de Salud con Categoria II-2 y Servicios Médicos de
Apoyo.
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El primer paso dentro de ia acreditacion es ei proceso de autoevaiuacion. Esta ia reaiiza un equipo de
evaluadores internos que se organizaran tomando como referencia los diferentes Macroprocesos del
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los Macroproceso se desarrollen acorde a los estandares de acreditacion, determinando su nivel de
cumplimiento e identificando las fortalezas v areas susceptibles de meioramiento. finalizando con el
informe técnico de evaluacion.

El evaluador interno contara con las facilidades necesarias para que realice su labor con autonomia e
imparcialidad, evitando conflictos de intereses, estableciendo comunicacion respetuosa con los
evaluados, guardando la confidencialidad cuando se trate de informacion reservada y estara dispuesta
a asumir las responsabilidades que se consignan en la guia técnica del evaluador.

El proceso de autoevaluacion es la fase de inicio para la acreditacion y esta a cargo del equipo de
evaluadores internos, los cuales cuentan con la capacitacion y entrenamiento oportuno, en base al
perfil indicado en la Norma Técnica 050-MINSA/DGSP.V2.0 “Norma técnica de salud para la
acreditacion de establecimientos de salud y Servicios médicos de apoyo”, aprobado con Resolucion
Ministerial N°270-2009/MINSA, quienes aplicaran en el Hospital de Apoyo |I-2 Sullana el instrumento;
Listado de estandares de acreditacion para establecimientos de Salud con categoria II-2.

Asimismo, el presente Plan de Autoevaluacion se consigna como un instrumento para orientar los
procesos y actividades de la autoevaluacion en el marco del proceso de acreditacion del Hospital de
Apoyo [I-2 Sullana.

Il.  JUSTIFICACION

La Ley General de Salud, establece que toda persona tiene derecho a exigir que los  servicios que
se le prestan para la atencion de su salud cumplan con los estandares de Calidad. En ese
sentido la implementacion del Proceso de Acreditacion de EESS en su primera fase la
Autoevaluacion en la cual un equipo institucional de evaluadores internos aplica periddicamente el
listado de estandares de acreditacion correspondiente a su categoria, permite determinar el nivel de
cumplimiento de estandares e identificar fortalezas y areas susceptibles de mejora en el EESS.

El Documento Técnico “Sistema de gestion de la Calidad en Salud”, en su componente de Garantia y
Mejora establece la implementacion del proceso de acreditacion de los servicios de salud; asi como el
documento técnico de “Politica Nacional de Calidad en Salud” en su séptima politica, plantea como
objetivo, mejorar la calidad de la atencion de salud de manera sistemética y permanente a través de
la aplicacion de la estrategia, la Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de
Salud y Servicios Medicos de Apoyo.

Observando la Grafica N°01 los resultados de las autoevaluaciones realizadas en los afios anteriores
2020-2023, alcanzo en el afio 2023 el 77.33% como resultado final con una Calificacion de No
Aprobado. Para el presente Afio 2024 se logra incrementar los resultados respecto al afio anterior con
5% mas dei puniaje obienido.
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Grafico N°01 Resultados de Autoevaluacion 2020-2023
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La evaluacion Periddica del cumplimiento de estandares de acreditacion, tiene por objetivo desarrollar
una cultura de calidad en el personal de la salud y promover acciones de mejora continua de la calidad
de atencion, asi como el desarrollo armonico de las unidades productoras de servicios del EESS, con
la finalidad de contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que el EESS cuenta con
capacidades para brindar prestaciones de calidad.

El Hospital de Apoyo II-2 Sullana, en cumplimiento de su mision y visién, comprometidos en brindar
una atencién oportuna, eficiente y con calidad, centrada en la persona, familia y comunidad, ha
elaborado el presente plan con la finalidad de obtener un basal de los procesos que se vienen
realizando, realizar acciones de mejora continua, cumplir con los estandares establecidos de acuerdo
a nuestro nivel de complejidad, lograr un desarrollo arménico de los servicios y solicitar la evaluacion
externa para obtener la condicion de establecimiento de salud acreditado.

El presente Plan contempla el desarrollo del Proceso de Autoevaluacion 2024 del Hospital de Apoyo
[I-2 Sullana, aplicando manuales e Instrumentos establecido para el proceso de Acreditacion del
MINSA, como la Norma Técnica de Salud N° 050- MINSA/DGSP-V.02 “Listado de Estandares para la
Acreditacion para Establecimientos de Salud con Categoria 112", la Resolucion Ministerial N°270-
2009/MINSA “Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y SMA,
que permitiran la calificacién por Macroprocesos del Hospital de Apoyo II-2 Sullana, determinar su nivel
de cumplimiento, identificar problemas a ser subsanados e implementar acciones de mejora y el
monitoreo constante de los criterios, que permitan obtener la acreditacion institucional

4, FINALIDAD:

Implementar y fortalecer el sistema de Gestion de la Calidad de nuestra institucion mediante el Proceso
Autoevaluacion, cumpliendo con un mejoramiento continuo de la calidad y el cumplimiento de los
riterios de evaluacion establecidos en los Macroprocesos, para qué estos se desarrollen de forma
continua en todos los servicios del Hospital de Apoyo II-2 Sullana, Encaminandonos a la acreditacion
Nacional y a la mejora continua de la calidad.
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IV.  OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de cumplimiento de los criterios de evaluacion de los estandares de acreditacion
del Hospital de Apoyo II-2 Sullana, Desarrollar actividades para la Autoevaluacion Institucional
establecidas en cumplimiento de los estandares y criterios de los diferentes Macroprocesos
establecidos en las Normas Técnicas de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud del
MINSA.

42 ORJETIVOS ESPECIFICOS

e Objetivo Especifico 1: Contar con Equipo de Evaluadores Internos conformados
oficialmente y entrenados en las Normas Técnicas de Acreditacion del MINSA.

¢ Objetivo Especifico 2: Desarrollar la Autoevaluacion institucional por Macroprocesos segin
las Normas Técnicas de Salud, para Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Medicos de Apoyo.

» Objetivo Especifico 3: Desarrollar y monitorear las acciones de mejora continua segun los
resultados de la Autoevaluacion, para el cumplimiento de los estandares establecidos en las
Normas Técnicas de Acreditacion de Establecimientos de Salud del MINSA.

ALCANCE

El presente Plan tiene alcance a todas las Unidades Organicas Asistenciales y Administrativas del
Hospital de Apoyo I1-2 Sullana.

BASE LEGAL

Ley N° 26842 Ley General de Salud.

Ley N° 27657, “Ley del Ministerio de Salud".

Decreto Legislativo N® 1161.

Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

Decreto Supremo N° 007-2016-SA. Aprueba el reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio
de Salud.

Resolucion Ministerial N° 519-2006 que aprobo el Sistema de Gestion de la Calidad en salud.
Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA. 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".
Resoiucion iinisteriai N° Z70-2009/MINSA. “Guia técnica dei evaiuador para ia acreditacion de
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo”

Dacreto  Supremn  N° 013-2006-SA aue apriieha  al “Reglamentn  de Estahlecimientos de Salud v
de Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N° 1263-2004/MINSA que aprueba la Directiva N° 047-2004-DGSP/MINSA-
V.01, “Lineamientos para la Organizacién y Funcionamiento de la Estructura de Calidad en
los Hospitales del Ministerio de Salud".
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Resoiucion  iMinisteriai N° 727-2009/MiNSA, que aprueba ei Documenio Técnico: “Poiitica Nacionai
de Calidad en Salud".

Resolucion  Ministerial N° 850-2016/MINSA, aprueba las “Normas para la Elahoracion de los
Documentos Normativos del Ministerio de Salud".

Resolucion Directoral N°463-2024/GOB.REG.PIURA-DRSP-HAS-DE-OPE-430020161, que aprueba
la conformacion del Equipo de Acreditacion dei Hospitai de Apoyo ii-2 Suiiana.

Resolucion Directoral N°635-2024/GOB.REG.PIURA-DRSP-HAS-DE-OPE-430020161, que aprueba
la conformacién del Equipo de Evaluadores Internos del Hospital de Apoyo [1-2 Sullana.

DISPOSICIONES GENERALES:
Ei proceso de Acreditacion dispone de dos fases ia evaiuacion interna y evaiuacion externa.

7.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

e Evaluador Interno: es el trabajador de salud que desarrolla la fase de autoevaluacion del
proceso de acreditacion.

e Evaluador Externo: es quien desarrolla la fase de la evaluacion externa del proceso de
acreditacion.

e Macroproceso: es un proceso de mayor complejidad en una organizacion el cual agrupa a
varios procesos de acreditacion.

¢ Proceso: conjunto de etapas sucesivas de una operacion (administrativa, asistencial, etc.)
que genera un resultado que agrega valor globalmente.

« Trazabilidad: conjunto de acciones y procedimientos que permiten identificar y registrar
cada una de las evaluaciones desde el inicio hasta el final.

7.2. CONCEPTOS BASICOS:

Acreditacion: Proceso de evaluacion externa, periddico, basado en la comparacion del
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares dptimos y factibles de

alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la atencion de la salud, y que esta

orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atencion y el
desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios de un establecimiento de

Salud o servicio médico de apoyo.

Gestion de la Calidad: es el componente de la gestion Institucional que determina y aplica
la politica de la calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del sistema de
gestion de la calidad y se llevan a cabo mediante la planificacion, garantia y mejoramiento de
la calidad.

Mejoramiento Continuo de la Calidad: es una metodologia que implica el desarrollo de un
proceso permanente y gradual en toda la organizacion, a partir de los instrumentos de
garantia de la calidad con el fin de cerrar brechas existentes, alcanzar niveles de mayor
competitividad y encaminarse a constituir una organizacion de excelencia.

Planificacion de la Calidad: es la accion que permite definir las politicas generales y
objetivos de calidad, a partir de los cuales se articularan los esfuerzos posteriores de
compromiso y participacion en el proceso de desarrollo e implementacién del
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.
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Sistema de Gestion de ia Caiidad en Saiud: es ei conjunto de eiementos
interrelacionados que contribuyen a conducir, regular brindar asistencia técnica y evaluar a
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nacional, regional y local en lo relativo a la calidad de la atencion y de la gestion.

Atencion de salud: Conjunto de prestaciones que se brindan a la persona, la familia y la
comunidad para la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Atributos de calidad: Propiedades o requisitos que identifican la prestacion y que permiten
caracterizarla en niveles 6ptimos deseados.

Autoevaluacién: Fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacion, en la
cual los establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional de evaluadores
internos Previamente formados, hacen uso del Listado de Estandares de Acreditacion y
realizan una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus
fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.

Criterios de evaluacién: Parametros referenciales que determinan el grado de cumplimiento
del estandar y permite su calificacion de una manera objetiva.

Establecimiento de salud: Aquellos que realizan en régimen ambulatorio o de
internamiento, atencion de salud con fines de prevencion, promocion, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion, dirigidas a mantener o restablecer el estado de salud de las
personas, la familia y la comunidad.

Estandar: Nivel de desempefio deseado que se define previamente con la finalidad de guiar
practicas operativas que concluyan en resultados 6ptimos relativos a la calidad.

Estandar de estructura: Nivel de desempefio deseado sobre recursos materiales,

organizativos o metodologicos necesarios para desarrollar la tarea asistencial  asignada,
e recuperativa, rehabilitadora, de promocion de la salud o prevencion de la enfermedad asi
como las tareas de gestion de los servicios.

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

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

Evaluacion externa: Fase final de evaluacion del proceso de acreditacion que se orienta a
confirmar de manera externa los resultados obtenidos respecto al cumplimiento de los
estandares de acreditacion en la fase anterior de autoevaluacion. Es una fase necesaria para
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Resolucién Ejecutiva Regional segun corresponda de la condicién de Acreditado.




HOSPITAL DE APOYO II-2 SULLANA
Y PLAN DE AUTOEVALUACION 2024

informe técnico de ia autoevaiuacion: Documento que contiene ios resuitados de ia
autoevaluacion realizada por los evaluadores internos y en el cual se precisa el desarrollo del
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conocimiento de la autoridad institucional.

7.3. REQUERIMIENTOS BASICOS
7.3.1. RECURSOS E INSTRUMENTOS PARA LA ACREDITACION

e Evaluadores seleccionados y capacitados

e  Norma Técnica N°® 050-MINSA/DGSP-V.02 Acreditacion de Establecimientos de Salud v
servicios médicos de apoyo y documentos técnicos afines.

¢ Listado de estandares de acreditacion para establecimientos de salud con categorias I-1
HASTA lll-1 y servicios médicos de apoyo.

e  Hojas de registro de datos para la evaluacion y recomendaciones.

o  Aplicativo informativo para el registro y procesamiento de resultados.

7.4. ESTRATEGIAS
e Presentar el Plan al Comité de Gestion y Jefes de Servicios y Unidades.
e  Organizar y delegar la responsabilidad de autoevaluacion via Resolucion
Directoral al equipo de autoevaluacion interna.
e Capacitar al equipo de autoevaluacion interna.
o  Comprometer a los Evaluadores responsables de los Macroprocesos, bajo plazos,
a realizar la ejecucion y su respectivo reporte.

Vil. METODOLOGIA DE LA AUTOEVALUACION

Para el desarrollo del plan de autoevaluacién se utilizan ademas de las reuniones
presenciales, comunicacion audiovisual, telegestion, entre otras herramientas informaticas.

= El evaluador trabajara en estrecha coordinacion con la Direccion Ejecutiva del Hospital de

Apoyo 1I-2 Sullana, Jefaturas de las unidades orgénicas, coordinadores responsables de

programas que realizaran una evaluacion interna para determinar su nivel de cumplimiento
e identificar sus fortalezas y areas susceptibles de mejoramiento.

Luego de la Conformacion de los Equipos de evaluadores Internos, se procedera con la capacitacion
concemiente a la Norma Técnica de Acreditacién de establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo, Guia Técnica del Evaluador, Listado de estandares nacionales de acreditacion y referencias
normativas, en donde se proporcionara las Hojas de Registro de Datos de Autoevaluacion y la Hoja de
Recomendaciones.

8.1. Técnicas de evaluacion empleadas durante la autoevaluacion:

» Revisiones documentarias: Se realiza la verificacion del material a evaluar.

> Auditorias: Examen que determina y sefiala hasta qué punto una situacion, proceso o
comportamiento se atiende a las normas o criterios preestablecidos.

> Entrevistas: Permite tomar informacion de la fuente directa para determinar el nivel de
cumplimiento de los estandares de acreditacion.

10



HOSPITAL DE APOYO 11-2 SULLANA
AN

PLAN DE AUTOEVALUACION 2024

SULLUANAR

» Observaciones: Permite seguir la manera como el personal se desenvuelve en la practica. Se
obServa & ias personas y al eitoino.

» Encuestas: Permite recoger informacion basica y opiniones acerca de los problemas sentidos
o percibidos con respecto al cumplimiento de los estandares de acreditacion.

» Muestreos: Permite definir una poblacién susceptible de estudio, cuyas propiedades y
resultados son generalizados a toda la poblacion accesible (aleatorio simple de 10 muestras).

8.2. Pasos para la evaluacion interna:
1°. Programar la autoevaluacion del Hospital de apoyo I1-2 Sullana.

2°. Conformar el equipo de acreditacion por la direccion ejecutiva y emitir la Resolucion
directoral respectiva.

3°. Conformar el equipo de evaluadores Internos por la oficina de gestion de la calidad
con personal con conocimiento y capacitado, cuyo equipo debera ser aprobado con
Resolucion Directoral.

4°, Elaborar y aprobar el Plan de Autoevaluacion: donde se consigna al (los) Jefe (s) y/o
responsables de servicio/ area/ departamento que interactiian con los evaluadores
internos, asi como las actividades a desarrollarse en la evaluacion interna. Es
elaborado por la Oficina de gestion de la calidad y es aprobado por la Direccion
General.

5°. Capacitar a los evaluadores Internos, y el(los) jefe(s) y/o responsables de

S servicio/area/Departamento sobre las actividades a realizarse en la autoevaluacion.

1Y = Revisando el listado de estandares de acreditacion para establecimientos de Salud
con categoria lI-2, y se explican los siguientes puntos:

e La importancia que el equipo de evaluacion identifique las fuentes
auditables y desarrolle los soportes que puedan encontrarse en la
institucion previo a la evaluacion. Asi como la preparacion de instrumentos
diversos y sencillos que faciliten el recojo de la informacion que se sefiala
en los criterios que se van a evaluar.

e Durante la evaluacion interna lo recomendable es leer el objetivo del
fiacroproceso, iuego ei estandar, ios atributos reiacionado y ei criterio que
se quiere calificar, y preguntar si todos los participantes entendieron el
estandar v el criterio de la misma forma.

e Del punto anterior, también hay que tener siempre presente el enunciado
del estandar y su despliegue en los criterios para luego relacionarlos con
los objetivos y alcance del Macroproceso, con los atributos de calidad y con
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las referencias normativas, no solo las emitidas por la autoridad sanitaria
Nacional y de los diferentes sub sectores que se presentan en el listado
coit las institucionales gue regulan diversos aspectos de la atencion. Ei
esta etapa es preciso la interaccion con los responsables de
servicio/area/departamento evaluados por cada Macroproceso.

e La seleccion de un responsable al interior del equipo evaluador para
sistematizar todas las fuentes auditables por cada Macroproceso. Aqui es
donde la persona previamente seleccionada para recabar todos estos
soportes juega un papel determinante, Debe relacionar todos los soportes
gue se mencionen, recopilarlos y ordenarlos. Posteriormente seran motivo
de revision por parte de los evaluadores Internos.

e Los evaluadores Internos que interactian con los equipos de trabajo
revisan, analizan y discuten conjuntamente qué tan efectivamente se esta
trabajando, y se compara el quehacer diario contra los estandares y criterios
de evaluacion contemplados en el listado de Estandares de Acreditacion
para establecimientos de Salud con categoria II-2.

¢ La calificacion de cada criterio del estandar sera por consenso del equipo
evaluador y comunicara a los evaluados a término de cada criterio,
dandole la oportunidad de levantar el puntaje en caso de ser
posible. Para esta calificacion se utilizara la escala de calificacion
considerada en el listado de estandares por Establecimientos de salud con
Categoria II-2.

e Los hallazgos se consignaran por el equipo evaluador en la Hoja de
Registro de datos para Autoevaluacion, que servira de insumo para el
informe de Autoevaluacion.

e Realizar una visita a las instalaciones por los equipos evaluadores:

* Cada equipo evaluador debe asegurarse que ha recorrido las instalaciones
del Hospital en su totalidad.

e Elequipo evaluador debe ir acompafiado del(los) jefe(s) y/o responsable(s)
de servicio/area/departamento, quien explica como se prestan los servicios
en cada area, describiendo una atencion en un dia regular.

e Elrecorrido les proporciona la oportunidad a los evaluadores de observar
el ambiente fisico, y de verificar la privacidad y los aspectos de calidad de
atencion, ios patrones dei fiujo de trabajo y ios componentes de seguridad
y salud.

o Los evaluadores también pueden observar la interaccion del personal con
los pacientes para determinar si se esta brindando la atencion y servicio al
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Paciente de acuerdo con la misién y los valores del Hospital de Apoyo 11-2
Sullana. Los evaluadores pueden interactuar de manera informal con los
Usuarios, sus familiares y comn et personat de salud € i revisando material
especifico de la institucion.

6°. Se realiza la reunion de apertura con el propdsito de generar un espacio de
coordinacion de la alta Direccion, el(los) jefe ylo responsable del
servicio/area/departamento, los evaluadores internos, y los trabajadores que puedan
asistir de manera voluntaria. Se presenta los objetivos de la evaluacion, el equipo
evaluador, se confirma el cronograma de actividades de la autoevaluacion, y se solicita
a los evaluados facilitar un espacio fisico para el equipo evaluador.

7°. Se ejecuta el Plan de Autoevaluacion que comprende la realizacion de la evaluacion
interna de acuerdo a las acciones planificadas en los términos previstos en el plan, a
cargo de los evaluadores internos y los evaluadores designados, quienes deben
interactuar.

8°. Se Realiza la Reunion de cierre para presentar los resultados obtenidos en la
Autoevaluacion y presentar las recomendaciones mayores. Aplicacion de la Segunda
ylo siguientes Autoevaluaciones: esta nueva evaluacion interna se da cuando no se
alcance el puntaje aprobatorio igual o mayor al 85%, y por una vez al afio.

En el caso que la organizacion obtuviera el puntaje aprobatorio en la evaluacion
interna se solicitara la evaluacion externa a la entidad correspondiente hasta
que se obtengan los niveles deseados. Los procesos que no logren el 85% de
cumplimiento, se les brindara apoyo y asesoria para identificar los problemas
y necesidades que con llevaran a la elaboracién de Proyectos de Mejora, el
_ : mismo que sera socializado con las recomendaciones brindadas. Se
2 o5 entregara las observaciones y correcciones a los jefes de los érganos del
' Hospital, para contribuir a la elaboracion de los proyectos de Mejora.

9°. Se elabora el Informe de Autoevaluacion con los hallazgos registrados en la “Hoja de
registro de Datos para Autoevaluacion”, y con las recomendaciones registradas en la
“Hoja de Recomendaciones’. Estas han sido definidas junto a los jefes ylo
responsables de servicio/area/departamento en el momento de la evaluacion, lo que
Permitiré que las jefaturas cuenten con un registro de recomendaciones al momento
de implementar las acciones que haga cumplir con cada criterio del listado de
estandares. El informe de autoevaluacion sera remitido a la Direccién ejecutiva del
Hospital de Apoyo -2 Sullana.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

La Oficina de Gestion de la Calidad debera comunicar a la Direccion Ejecutiva del Hospital de Apoyo
1I-2 Sullana, el inicio del proceso de autoevaluacion y esta instancia a su vez comunicara a la
Direccién Regional de Salud Piura.

La oficina de Gestion de la Calidad debera remitir el Informe Técnico Final de Autoevaluacion
correspondiente.
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X.  DISPOSICIONES FINALES

El Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion 2024, debe contar con la aprobacion de la Direccion

Fiarutiva madianta Raenliirian Nirantaral
I ] Sy DTG TR | A T T | e T e RT e

La Direccion Ejecutiva del Hospital de Apoyo 11-2 Sullana tiene la responsabilidad de hacer cumplir el
Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion 2024.

La Direccion Ejecutiva del Hospital de Apoyo II-2 Sullana a través de la Oficina de Gestion de la
Calidad, evaluara y priorizara las sugerencias del Informe Técnico de la Autoevaluacion, en los
diferentes niveles administrativos y asistenciales.

La Direccion Ejecutiva del Hospital de Apoyo II-2 Sullana a través de la Oficina de Gestion de la
Calidad, debera promover la consecuente implementacion de Planes de mejora continua segln las
recomendaciones priorizadas de los informes técnicos de la Autoevaluacion, en los diferentes niveles
administrativos y asistenciales.

PRESUPUESTO:

El presente plan no demandara gasto presupuestal adicional a los ya considerados en el
plan Operativo Anual de la Oficina de Gestién de la Calidad.

ANEXOS:

Anexo 01 Flujograma de Autoevaluacion.

Anexo 02 Grupo de Macroprocesos.

Anexo 03 Estandares y Criterios de Autoevaluacion para Acreditacion Nivel |1-2
Anexo 04 Equipo de Evaluadores

Anexo 05 Cronograma de Actividades para la Autoevaluacion A

Anexo 06: Cronograma de Actividades para la Evaluacion B

Anexo: Hoja de registro de datos para Autoevaluacion.

Anexo : Hoja de Registro de Observaciones

YYVVVYVVY
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ANEXO 01

FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION

FLUJOGRAMA

PROCESO DE AUTOEVALUACION
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ANEXO 02:
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ANEXO N°03:
ESTANDARES Y CRITERIOS DE AUTOEVALUACION PARA ACREDITACION NIVEL II-2
Criterios a
Macroprocesos Evaluar

1 | Direccionamiento "

2 | Gestion de recursos humanos 1"

3 | Gestion de la calidad 22

4 | Manejo del riesgo de atencién 50

5 Gestion de seguridad ante desastres 21

6 | Control de la gestion y prestacion 15

7 | Atencion ambulatoria 14

g | Atencién extramural 0

g | Atencién de hospitalizacion 26

10 | Atencién de emergencias 14

11 | Atencién quirirgica 24

12 | Docencia e Investigacion 14

13 | Apoyo diagnéstico y terapéutico 11

% 14 | Admision y alta 16
s g 15 | Referencia y contrareferencia 10
16 | Gestion de medicamentos 15

17 | Gestion de la informacion 14

18 Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion 17

19 | Manejo del riesgo social 6

20 | Nutricion y dietética 10

21 | Gestion de insumos y materiales 8

27 | Gestion de equipos e infraestructura 12
Teotal 341
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ANEXO N°04
EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS
° RESPONSABLES DEL
N MACROPROCESO EQUIPO DE EVALUADORES INTERNOS CUMPLIMIENTO
1 DIRECCIONAMIENTO LIC. ADM. PILAR VILLALTA ESPINOZA. (E. LIDER) Direccion  Ejecutva, Oficina  de
LIC. ENF. SONIA KIMBERLY VILLASECA RIVERA Planeamiento Estratégico, Unidad de
ABOG. ROSA ELIZBET JUAREZ HERRERA Gestion de Riesgo de Desastre, Oficina de
MED. LAURA PAOLA VARGAS LEIVA ] Epidemiologia y Salud Ambiental, Dpto.
LIC. C.C. YESEYRA CONSUELO PRADO PEREZ, Gineco — Obstetricia.
ECON. JOSE GERARDO RIOFRIO CASTILLO
ING. FREDDY ARMANDO RIVERA MONTERO
MED. NELSON ERICK CARRASCO CASTILLO.
2 GESTION DE MED. NELSON ERICK CARRASCO CASTILLOQ (E. LIDER) Unidad de Recursos Humanos, Area de
RECURSOS HUMANOS | DRA. ENF. JUANA ELSY ARRESTEGUI ALCANTARA. Capacitaciones, Bienestar Social, Area de
ING., FREDDY ARMANDO RIVERA MONTEROQ. Salud Ocupacional.
MG. ADM. PILAR VILLALTA ESPINOZA.
ABOG, ROSA ELIZBET JUAREZ HERRERA.
i
g 3 GESTION DE LA ING. FREDDY RIVERA MONTERQ. (E. LIDER} Oficina de Gestién de la Calidad, Unidad
CALIDAD BACH. ING. MARIO ISIDRO CURAY CHANG de Recursos Humanos  (Clima
E MG. MARINA SOLEDAD MOROCHO CHUQUICHANCA Organizacional), Oficina de Imagen
a LIC. C.C. YESEYRA CONSUELO PRADO PEREZ, Institucional y Relaciones Publicas, Oficina
8 de Planeamiento Estratégico, Admision y
i Alta, Dpto. de Consultorios Extemos.
S MANEJO DEL RIESGO | ECON. KARIN JANET CAMPOS CARRERNO Dpto. de Enfermeria, Oficiha de
& DE ATENCION LIC. ADM. CECILIA HORTENCIA LEIGH RIOS Epidemiclogia y Salud Ambiental, Oficina
2 AUX. ADM. JACKELINE GUIOVANA BORASINO de Imagen Institucional y Relaciones
g GUTIERREZ Publicas, Dpto. de Patologia Clinica y
LIC. ENF. NOEMI MARTINA OLAYA TALLEDO. Anatomia  Patoldgica, Servicio de
Nutricion, Servicio de Farmacia, Dpto. de
Diagnéstico por Imagenes, Unidad de
Senicios Generales, Area de Salud
Ocupacional.

5 GESTION DE LIC. NUT. MARTHA MARIA DE JESUS VILLAREAL Coordinacion de  Operaciones  de
SEGURIDAD ANTE BANCAYAN (E. LIDER) Emergencia, Dpto. de Emergencia y
DESASTRES LIC. NUT. SYVIL MILAGROS VALDIVIA ORBE Cuidados Criticos, Unidad de Servicios

ING. JONATTAN VASQUEZ RODRIGUEZ Generales Y mantenimiento, Servicio de
Farmacia, Oficina de Gestion de la Calidad
(Seguridad del Paciente).

6 CONTROL DE LA MED. MARIA EUGENIA GOLLOSA PALACIOS (E. LIDER) Oficina de Administracion, Unidad de
GESTION Y ECON. JORGE SAAVEDRA GUEVARA Seguros, Oficina de Planeamiento
PRESTACION BACH. ADM. AYDEE REYES AREVALQ Estratégico, Oficina de Gestion de la

MED. JOSE GUSTAVO RIVAS ANAZCO Calidad (Seguridad del Paciente).
7 ATENCION LIC. ENF. ROSA VIRGINIA ORTIZ DE GUZMAN. (E. LIDER) | Dpto. de Consultorios Extemos, Unidad de
AMBULATORIA MG. ENF. ANA CERDAN VARGAS. Estadistica e Informatica, Oficina de
MED. JOSE GUSTAVO RIVAS ANAZCO Gestion de la Calidad (Plataforma de
§ - LIC. C.C. YESEYRA CONSUELO PRADO PEREZ Atencion al Usuario), Oficina de Imagen
w = MED. RAFAEL PICHARDO RODRIGUEZ Institucional y Relaciones Publicas.
é E LIC. NUT. MARTHA MARIA DE JESUS VILLAREAL
&g BANCAYAN
25 Q.F. ANALI DEL CARMEN QJEDA GARCIA
Q MED. CESAR AGUILAR LIZARRAGA
ING. MARCO RIQUELME CARRASCO CHORRES
MED. LAURA PAOLA VARGAS LEIVA
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9 | ATENCION DE ECON. JORGE SAAVEDRA GUEVARA (E. LIDER) Departamento de Medicina, Departamento

HOSPITALIZACION LIC. ADM. JOSE RICARDO JIMENEZ SANTANA de  Cirugia, Departamento  de
MED. JHOSELY MILAGROS ESTRADA VASQUEZ. Pediatria, Departamento de Gineco-
ECON. JOSE GERARDO RIOFRIO CASTILLO Obstetricia
LIC. PILAR VILLALTA ESPINOZA
LIC. ENF. SONIA KIMBERLY VILLASECA RIVERA.

10 | ATENCION DE MED. ELIANA GARCIA TORRES. (E. LIDER) Dpto. de Emergencia y Cuidados Criticos,

EMERGENCIAS MED. HUGO DAVID AGURTO COVENAS Unidad de Recursos Humanos (Area de
LIC. ENF. MARIA SILVIA MORALES CHAVEZ. Capacitaciones), Oficina de Imagen
LIC. ERICKA ALEMAN CASTRO Institucional y Relaciones Publicas.
LIC. JULLIAN JUDITH RUIZ GONZAGA
| 1 ATEN?IGN LIC. ENF. ROSA VIRGINIA ORTIZ DE GUZMAN (E. LIDER) | Dpto. Anestesiologia y Centro Quirargico.
iy ,\\ QUIRURGICA MED. JOSE GUSTAVO RIVAS ARAZCO,
iyl o\ MED. KENIA JENNIFER LLAGAS CHAVEZ
%} LIC. ENF. LILIANA PALACIOS HERRERA
| LIC. ENF. PRISCILA MORE APARICIO
Ty DR. LAZARO ALBERTO RODRIGUEZ FRIAS
s LIC. ENF. GLADYS LETICIA FIGUEROA ESCURRA
- LIC. ENF. IRINA XENIA CARRILLO SERNAQUE
MED. MARTHA CAROLINA SILVA MARROQUIN
LIC. ENF. DIANA GARCIA OLIVARES
MED. JOSE EDGARDO ONA GIL
MED. FERNANDO RICARDO CRUZ DIOSES
OB. VICTORIA MEDELINY TINEQ ZAPATA
LIC. ENF. ELIDA TINEQ DE ARCELA
12 | DOCENCIAE MED. JEREMY LETICIA ATOCHA RUIZ (E. LIDER}) Unidad de Apoyo a la Docencia &
INVESTIGACION. MED. KARINA NELLY PARRA PANDURO Investigacion
LIC. NELLY CASTILLO FIGUEROA
LIC. KATHERINE ARLET MERINO MORALES
LIC. KELLY VIVIANA CARRILLO SOSA
ECON. KARIN JANET CAMPOS CARRENO
LIC. ADM. CECILIA HORTENCIA LEIGH RICS
LIC. C.C. YESEYRA CONSUELO PRADO PEREZ.
13 | APOYODIAGNOSTICO | LIC. OBST. BLANCA ISABEL FASSIO SAAVEDRA. Dpto. de Diagnastico por Imagenes, Dpto.
Y TERAPEUTICO (ELIDER) de Patologla Clinica y Anatomia
LIC. OBST. DELLANIR ANGELY GARCIA RAMOS. Patolégica, Dpto. de Apoyo al Tratamiento
LIC. ADM. YURI MAYBET NAVARRO CASTRO. (Servicio de Farmacia, Semvicio de
Nutricién, Servicio Social, Psicologia).
14 | ADMISION Y ALTA MED. RAFAEL PICHARDO RODRIGUEZ. (E. LIDER) Unidad de Estadistica e Informatica, Dpto.
TEC. LAB. LORENA PRIETO SUAREZ de Enfermeria, Oficina de Gestion de la
MED. RAD. CESAR AGUILAR LIZARRAGA Calidad, Dpto. de Consultorios Externos.
LIC. NUT. MARTHA MARIA DE JESUS VILLAREAL
] BANCAYAN
g LIC. T.S.MARIZOL MENDEZ CASTANEDA.
=}
§ 15 | REFERENCIAY ING. FREDDY ARMANDO RIVERA MONTERO (E. LIDER) Coordinacién ~ de  Referencia y
o CONTRAREFERENCIA | LIC. ENF. ROSA VIRGINIA ORTIZ DE GUZMAN Contrareferencia.
2 LIC. ADM. PILAR VILLALTA ESPINOZA
= ABOG. ROSA ELIZBET JUAREZ HERRERA
2 MED. NELSON ERICK CARRASCO CASTILLO
§ 16 | GESTIONDE DRA. JUANA ELSY ARRESTEGUI ALCANTARA. (E. LIDER) | Senvicio de Farmacia
MEDICAMENTOS LIC. ADM. GUISSELA PAOLA TACAYAMA ARICA

17 | GESTION DE LA LIC. ADM. MANUEL CLODOALDO CHAVEZ CONCHA. (E. Unidad de Estadistica e Informatica,

INFORMACION LIDER) Unidad de Recursos Humanos (Clima
LIC. ADM. JHOSSY LUI ARELLANO ACERO Organizacional), Oficina de Imagen
LIC. ADM. JHONATHAN KENET MERINO ALAMA Institucional y Relaciones Plblicas.

18 | DESCONTAMINACION, | LIC.T.S. MARIZOL MENDEZ CASTANEDA. (E. LIDER) Central de Esterilizacion, Unidad de
LIMPIEZA, LIC. T.5. ELSA HAYDEE RAMOS PARICAHUA. Servicios Generales Y mantenimiento,
DESINFECCION Y Area de Salud Ocupacional, Oficina de
ESTERILIZACION. Epidemiologia y Salud Ambiental,

19
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e PLAN DE AUTOEVALUACION 2024
SULLHHH
19 MANEJO DEL RIESGO ING. MARCOS RIQUELME CARRASCO CHORRES. (E. Servicio Social
SOCIAL LIDER)

ING. PAMELA SIANCAS VALLADARES

MD. ELIANA GARCIA TORRES

MED. HUGO DAVID AGURTO COVENAS

LIC. ENF. ISABEL FERNANDEZ SANTA MARIA.
LIC. SANDRA DE LOS MILAGROS MONTERO

SALDARRIAGA
LIC. CAROL VIVIANA CRUZADO MIJAHUANGA.
20 | NUTRICION Y | ECON. JOSE GERARDO RIOFRIO CASTILLO (E. LIDER) Senvicio de Nutricion
DIETETICA LIC. ADM. ELIA CAROLINA DE LA CRUZ ROMAN

ABOG. VLADIMIR GASTON CRISANTO REYES
ING. MARCOS RIQUELME CARRASCO CHORRES
ING. PAMELA SIANCAS VALLADARES

GESTION DE INSUMOS | BACH. ADM. AYDEE REYES AREVALO (E. LIDER) Unidad de Logistica
Y MATERIALES LIC. OBT. MILAGROS RAMIREZ MENDOZA

MED. JEREMY LETICIA ATOCHA RUIZ

ING. MARCOS RIQUELME CARRASCO CHORRES
Q.F ANALI DEL CARMEN QJEDA GARCIA.
GESTION DE EQUIPOS | QF. ANALI DEL CARMEN OJEDA GARCIA. (E. LIDER) | Unidad de Servicios Generales Y
E INFRAESTRUCTURA | Q.F. DANIEL ANTONIO VELASQUEZ QUINTANA. mantenimiento, Oficina de Planeamiento
Estratégico (Resp. de Proyectos de
Inversién), Unidad de Patrimonio.

20
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