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OFICIO N° [37-UE N°® 405.H.CH.SBS.DE/07-2024

Sefior

MC JOSE GUILLERMO MORALES DE LA CRUZ
DIRECTOR GENERAL DE LA DIRESA LIMA
Presente.-

ATENCION: DIRECTOR EJECUTIVO DE GESTION DE LA CALIDAD Y SEGUROS - DIRESA

De mi especial consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarlo cordialmente; y al mismo tiempo remitir a
su Despacho la siguiente documentacion:

o Resolucion Directoral N2 0176-2024-DIRESA-L-HCH-SBS-DE de fecha 11 de julio del 2024

la misma que APRUEBA el “Plan de Autoevaluacion para la Acreditacion del Hospital
de Chancay y SBS “Dr. Hidalgo Atoche Lopez 2024",

Hago propicia la oportunidad para expresarle mis sentimientos de consideracion y estima
personal.

Atentamente,

Ce UGC
Archivo
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N° 0176 - 2024-DIRESA-L-H-CH-5BS-DE

GOBESNG REGOMAL DE LA
O A - LA
MOSMTAL CHANCAY Y 308
. ///y lorciiive S oveclonatl
Chancay, 11 de julio del 2024,
VISTO:

El Informe No 060-2024-GRL-GRDS-DIRESA-LIMA-HCH-SBS/UGC; de fecha 22 de abril del 2024,
la Jefa de la Unidad de Gestién de la Calidad solicita la aprobacion del Plan de Autoevaluacion
2024. Mediante Acto Resolutivo; y,

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA se aprobd el Documento Técnico;

“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud” siendo su objetivo establecer los principios, normas,

metodologias y procesos para la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud,
/:’Qg\'{ .2 .( . orientado a obtener resultados para la mejoria de la calidad de atencién en los servicios de salud,
,/ 64" 1| 2, 'siendo uno de sus procesos la seguridad del paciente;

ue, la Resolucién Ministerial N°* 456-2007/MINSA, por el cual se aprueba la NTS N* 050-
_ INSA.DGSP-V.02 “Norma Técnica en Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud
h % e el y Servicios Médicos de Apoyo”, con la finalidad de “Contribuir y garantizar a los usuarios y al
sistema de salud que los establecimientos de salud o servicio médicos de apoyo, segln su nivel
de complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del
cumplimiento de estdndares nacionales previamente definidos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N2 850-2016/MINSA, se aprobé el documento
denominado Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud,
el cual tiene como finalidad “Fortalecer la rectoria sectorial del Ministerio de Salud ordenando
a produccion normativa de la funcion de regulacion que cumple como Autoridad Nacional en
“§alud a través de sus Direcciones y Oficinas Generales;

Que, la autoevaluacion es la fase inicial obligatoria de evaluacién 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
dreas susceptibles de mejoramiento;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 270-2009/MINSA se aprobo la "Guia Técnica del
evaluador para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo”, que
tiene por 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;

De conformidad con el Articulo 13° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital de

Chancay y SBS, aprobado por la Ordenanza Regional N° 008-2014 CR-RL, establece que la Unidad
de Gestion de la calidad “es /a unidad orgdnica encargada de implementar el Sistema de Gestion

e e
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de la calidad en el hospital para promover la mejora continua de la atencion asistencial y
administrativa del paciente, con la participacion activa del personal...";

Que, acorde al documento del visto y con el propdsito de proseguir las acciones y procedimientos
administrativos necesarios para el cumplimiento de los objetivos institucionales propuestos,
resulto necesario atender lo solicitado por la Jefa de la Unidad de Gestion de la Calidad, en tal
\ sentido es conveniente emitir el acto resolutivo de conformacion del “Plan de Autoevaluacion
\para la Acreditacién del Hospital de Chancay y SBS Dr. Hidalgo Atoche Lopez 2024";

/ Estando a lo expuesto, y con el visto bueno de la Jefa de la Unidad de Gestion de la Calidad, y de
Asesoria Juridica de la Unidad Ejecutora N°405 Hospital de Chancay y Servicios Basicos de Salud;

Con las facultades conferidas en los Articulos 7° y 8* del Reglamento de Organizacion y Funciones
(ROF) del Hospital de Chancay y SB S, aprobé por la Ordenanza Regional N°008-2014 CR-RL, Y
Resolucidn Directoral N*038-2023-GRL-GRDS-DIRESA LIMA-DG;

ARTICULO 1°. - APROBAR el Plan de Autoevaluacién 2024 para la Acreditacion del Hospital de
Chancay y Servicios Basicos de Salud Dr. Hidalgo Atoche Lopez.Hospital de Chancay, el mismo
que forma parte integrante de la presente Resolucion

——

ARTICULO 2°. -DISPONER, que la Jefa de la Unidad de Gestién de la Calidad proceda conforme
al ejercicio de su competencia en la difusion, implementacion, monitoreo y supervision del
presente plan aprobado en la presente Resolucién.

ARTICULO 3°. - ENCARGAR que la Oficina de Comunicaciones efectué la publicacién en el Portal
de Transparencia |a presente Resolucion.

Registrese y Comuniquese;

Transcrita:

( ) Direccion Ejecutiva

() Direccidn Administrativa

() Unidad de Gestién de la Calidad
( ) Asesoria Legal

LoVl IvU uyur]
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA 1A
ACREDITACION

2024

HOSPITAL DE CHANCAY

Jefe de la Unidad de Gestion
De la Calidad.
Mg. Luz Carmen Ramirez Ruiz

Equipo Técnico de Seguridad
Del Paciente.
Mg. Evelyn Leonor Castillo Ramos
Lic. Henry Martin Sanchez Navarro

[Escriba aqui]
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PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION 2024
DEL HOSPITAL DE CHANCAY Y SBS “DR. HIDALGO ATOCHE LOPEZ”

l. INTRODUCCION

La Acreditacion es un proceso de evaluacion externa periddica, basado en la
comparacion del desempefio del prestador de salud con una serie de estandares
optimos y factibles de alcanzar, orientado a promover el mejoramiento continuo de la
calidad de atencion.

El proceso de acreditaciéon del establecimiento de salud y servicios médicos de apoyo,
establecido en la NTS N° 050-minsa/dgsp-v.02, tiene como finalidad garantizar a los
usuarios y al sistema de salud, que los prestadores de salud cuentan con
capacidades para brindar una atencion de salud con calidad, sobre la base del
cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos. En el contexto
actual comprende 2 fases: autoevaluacion y evaluaciéon externa, que se desarrollan
sobre las bases de estandares previamente definidos por la Autoridad sanitaria,
contenidos en el Listado de Estandares de Acreditacion que enfocan la propuesta
en el marco de la gestion por procesos.

Con el fin de estandarizar el desarrollo de las evaluacion es en las dos fases del proceso de
acreditacion se aprueba, mediante RM -270-2009 MINSA, la “Guia Técnica del evaluador
para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de Apoyo” como
guiade referencia nacional.

Asimismo, el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud, aprobado mediante la R.M.
N°519- 2006 / MINSA, establece la Acreditacién, como un proceso y pilar importante del
componente de la Garantia y Mejora de la calidad, el cual al implementarse contribuird
en mejorar el desempenio, de tal manera que la atencion prestada sea la més efectiva,
eficaz y segura posible, orientada siempre a la satisfaccion del usuario.

En la actualidad, los servicios de salud deben evidenciar que su desempefio es una
variable que esta evolucionando permanentemente hacia la mejora continua, en este
marco la acreditacion se constituye un elemento esencial en el proceso de alcanzar el
nivel 6ptimo en el cual los usuarios puedan percibir seguridad, calidad, equidad y
precision, de eta manera el proceso de atencion de salud logre el resultado esperado
por todos involucrados.

Este proceso de autoevaluacion para la acreditacion del Hospital de Chancay y SBS
“Dr. Hidalgo Atoche Lépez”, esta a cargo de evaluadores internos previamente

seleccionados, comprometidos para implementar el proceso de Autoevaluacion 2024.

[Escriba aqui]



1 JUSTIFICACION 14

En el marco del sistema de gestidn de la calidad se establece la realizacién del proceso
de acreditacidbn como una exigencia para todos los establecimientos de salud a nivel
nacional, con la NTA N° 50- MINSA-DGSP. Norma Técnica de Salud para la acreditacion
de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

El proceso de autoevaluacién tiene como proposito evaluar la brecha existente con los
estandares descritos en la Norma Técnica la misma que debe ser tomada como
referente para mejorar los procesos que sean necesarios en los plazos establecidos y
planteados como objetivos de gestion en las diferentes areas de la gestién de acuerdo
a la capacidad de resolucion respectiva.

En este contexto el Hospital de Chancay, considera de suma importancia desarrollar el
proceso de autoevaluacion con la aplicacién de los diferente macro procesos, que
permitira identificar los nudos criticos y proponer accione dirigidas al mejoramiento
continuo de la calidad

M. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar el proceso de Autoevaluacion del Hospital de Chancay y SBS “Dr. Hidalgo
Atoche Lopez”, utilizando el Listado de Estandares de Acreditacion, como
mecanismo de revisién y medicion para determinar el nivel de cumplimiento e

identificar los procesos de mejora para el logro de la Acreditacién 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Planificar y organizar el proceso de Autoevaluacion con la Direccion Ejecutiva
y las Jefaturas pertinentes.

» Capacitar al auto evaluadores designados en herramientas metodolégicas
parala revision y aplicacion de los estandares de acreditacion.

* Recopilar y consolidar la informacion recopilada en la autoevaluaciéon para
emitir los Documentos a las instancias pertinentes.

= Promover una cultura de mejora continua en el personal del Hospital de

Chancaya través de la autoevaluacion.

V. ALCANCE

Las actividades establecidas en el presente Plan son de aplicacion en todos los

[Escriba aqui]



Departamentos, Servicios y Unidades del Hospital de Chancay. 13

V. BASE LEGAL

= Ley N° 26842, “Ley General de Salud”
= Ley N° 27657, “Ley del Ministerio de Salud”

= Resolucion Presidencial N° 026-CLID. P.2005, que aprueba el “Plan de
Transferencia sectorial a los Gobiernos Regionales y locales 2022

= RM N° 1263-2004-MINSA, que aprueba la directiva N 047-2004-
DGSP/MINSA-01 “Lineamientos para la Organizacién y Funcionamiento de
la estructura de Calidad en los Hospitales del Ministerio de Salud”

= R M N°519-2006-M INS A, aprueba el documento técnico del
“Sistema

= de Gestion de la Calidad en Salud”,

= RM N° 456-2007/MINSA que aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-
V.02 “Norma Técnicade Salud para la Acreditacién de Establecimientos
Salud y Servicios de Apoyo”

= RM N° 270-2009 MINSA que aprueba la “Guia Técnica del Evaluador para
la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”.

= RM N° 572-2011/MINSA, Directiva Administrativa de Monitoreo del
Desempefio de la Gestion de Establecimientos de Salud del 1, Il 'y 11l Nivel
de Atencion.

VI. METODOLOGIA DE EVALUACION

La Autoevaluacion es la fase de inicio del proceso de acreditacion, la cual esta a cargo
del equipo de evaluadores internos previamente capacitados, aprobado con Resolucion
Directoral N° 058-2024-DIRESA-LIMA-H-HCH-SBS-DE , Utilizan el Listado de
Estdndares de Acreditacion para Establecimientos de Salud segln la categoria

correspondiente, para llevar a cabo la evaluacién interna.

Se realizara la evaluacion siguiendo la Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo (NTS N°050-MINSA-
DGSP-V.02).

Durante este proceso, se determina el nivel de cumplimiento de los estandares y
criterios, identificando tanto las fortalezas como las areas susceptibles de mejora.
Asimismo, la programacion de la Autoevaluacion debe ser parte integral del Plan
Operativo Institucional 2024, el cual se elabora siguiendo la Directiva para la formulacion

de Planes Operativos emitida por la Oficina de Planeamiento Estratégico de nuestra

[Escriba aqui]
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Para asegurar la implementacion efectiva de este proceso, la Unidad de Gestion de la
Calidad del Hospital de Chancay, asume la responsabilidad de organizar la

autoevaluacion, llevando a cabo el monitoreo de los siguientes pasos:

= Conformacién del Comité de acreditacion, aprobado con acto resolutivo.

= Reclutamiento del personal del equipo multidisciplinario de salud: EI Comité de
Acreditacion designard al equipo de evaluadores internos, considerando perfiles
especificos y los macro procesos a ser evaluados.

= Aprobacion del Listado de evaluadores Internos por la Direccién, con acto resolutivo.

= Reuniones técnicas de: Capacitacion y entrenamiento al equipo de autoevaluacion,
verificaciéon y revisiébn de documentos durante la evaluacion de los diferentes macro
procesos.

= Reunién de instalacién del equipo de autoevaluacién y revision del Listado de
estandares de acreditacion.

= Solicitar a las jefaturas que designen a sus responsables, quienes deberan interactuar
con los evaluadores internos correspondientes.

= Difusién del Proceso y listado de estandares de Acreditacion, se hara la distribucion
de la matriz de cada macro proceso, a cada responsable y a los evaluadores internos.

= Elaboracion del cronograma de reuniones; realizado por el equipo de evaluadores,
quienes planificaran la evaluacion de los macro procesos, con el monitoreo de la
Unidad de Gestion de la Calidad.

* Presentacion del Plan de Autoevaluacion 2024 a la Alta Direccion para la aprobacion
con Resolucién Directoral.

= La Unidad de Gestién de la Calidad, tendra reuniones con los responsables y equipo
de evaluadores internos para el analisis del listado de estandares de acreditacion.

= Presentacion del Plan de Autoevaluacion a la Direccién y Jefaturas de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud del | Nivel de Atencion.

= Preparacion de Materiales: Segun Guia Técnica del Evaluador, hoja de registro de
datos para Autoevaluacion.

= Comunicar el inicio de la Autoevaluacion: De acuerdo con el cronograma establecido
y se realizara las visitas de auto evaluadores a los servicios.

= Entrega de informes de cada macro proceso para el ingreso al software:

= Revision de los instrumentos de recoleccion de informacion.

= Procesamiento de datos y analisis de resultados.

= Elaboracién del Informe Técnico de autoevaluacion.

[Escriba aqui]



= Presentacion del Informe técnico en las reuniones de gestion, se debe generar Acta
de reunion. 11

= Envio del informe a la Unidad de Gestion de la Calidad de la DIRESA Lima.

= Si el proceso de autoevaluacion interna consigue una puntuacién igual o mayor a 85,
se solicitara la evaluacion externa a la autoridad correspondiente.

= Si el puntaje es igual o menor de 85%, se realizarad el levantamiento de las
observaciones encontradas, con puesta en marcha de planes de mejora y nueva

autoevaluacion.

ANALISIS DE ACTIVIDADES

Objetivo Actividad Descripcion
Planificar y organizar | Programacion de la | Esta actividad ha sido
el proceso de Autoevaluacion en el programada en el POI 2024.
Autoevaluacion con la | Plan Operativo
Institucional.
Direccion Ejecutiva
v las jefaturas Conformacién del Equipo | Designado mediante RD N
pertinentes. de Acreditacion 051- 2024-DIRESA-L-H-CH-
SBS-DE,
Elaboracion vy Este plan es elaborado por los
Aprobacién
del Plan de evaluadores internos y es
Autoevaluacién aprobado

por la autoridad institucional, en
el que se consigna
simultdneamente a

los responsables de
servicio/a rea/departamento del
Hospital de Chancay que
Interactuaran con los
Evaluadores.

Comunicacion del Inicio | Esta accion es obligatoria y
de la Autoevaluacion. comunicada en forma oficial por|
conducto regulador a través
de las instancias organicas
responsables de Gestion de
la Calidad, a la Direccion
Ejecutiva del Hospital de Chancay|
y Direccién Regional

de Salud — DIRESA Lima

[Escriba aqui]



Objetivo Actividad Descripcion
Capacitar alos | Seleccion de los Conformacion del equipo
autoevaluadores | evaluadores internos. mediante RD N° 058- 2024-
designados en DIRESA -L-H-CH-SBS-DE. La
herramientas designacion de estos
metodolbgicas evaluadores responderd &
para la revision y experiencias previas y al
aplicacion de los conocimiento de las técnicas
estandares de de evaluacion e
acreditacion. instrumentalizacion para la

evaluacion de los criterios de
evaluacion.

Reunién de
coordinacion.

Para laelaboracion del
plan vy asignacion

estandares.

de

Sesion de
Capacitacion.

Se capacitara en metodologia
virtual para el registro de
informacion de los

diferentes formatos usado
para la Autoevaluacion.

Sesion de
capacitacion

sobre Acreditacion y
listado de estandares

Se  fortalecen los
conocimientos sobre las
Normativas que rigen el

proceso de acreditacion del
sector.

10

para emitir los
documentos a las
instancias pertinentes

[Escriba aqui]

acreditacion

Objetivo Actividad Descripcién
Recopilar y consolidar laj] Recopilacién de | Basados en la aplicacion
informacion recopilada i P de los estandares de

informacion  basado . . .
en la autoevaluacion . calidad, se realizar el registro
en estandares de| deinformaci6n en  los

formatos disefiados para
tal fin.

Revision y tabulaciéon
de | a informacion.

Los
cada
Macroproceso revisaran la

responsables de

Consistencia de la
informacion con la
responsable de lal
autoevaluacion.
Elaboracion de Se elaborard el informe
informe final final y revisara con el equipo
de auto

Evaluadores posteriormente -
se enviard a la méaxima
autoridad de la institucion.
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Objetivo

Actividad

| Descripcion

Promover una
cultura de mejora
continua en el
personal del
Hospital de Chancay,
a través de la
autoevaluacion

Informar a

los

Departamentos/ Servicios/

unidades

Se remitira informes de los
Resultados de la autoevaluacién
para las acciones de mejora que
corresponda.

Seg_uimiento de_ | as
acciones de mejora.

Segun los plazos propuestos
por los departamentos/servicios
Unidades se verificaré el
Cumplimiento de las acciones
de mejora.

[Escriba aqui]
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VIl. CRONOGRAMA DE EJECUCION

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

EJECUCION

ITRIM

Il TRIM

11 TRIM

IVTRIM

Coordinaciones con jefaturas
de

servicios para designacion de
autoevaluadores

Coordinador

Conformacion del

Jefe de la

Equipo de Unidad de
Autoevaluacion Gestion de la
mediante Resolucién Calidad
Directoral. Direccioén

ejecutiva
Reu_mon de Coordinador X
equipo de

autoevaluacion.

Fortalecimiento de
capacidades es en
Acreditacién y
Autoevaluacion

Coordinador

Elaboracion del plan Equipo de
Autoevaluacion2024 Autoevaluad
ores
Presentacion del Plan de Jefe de |
Autoevaluacién a la Direccién| ¥€'€ 9€ &
Ejecutiva Umdgpl de
) Gestion de la
Calidad
Aprobacion del Plan de . y
Autoevaluacion y remisiéon de D_|recc!on
Resolucion Directoral Ejecutiva
Comunicado de Inicio de . .
L Direccion
actividadesa DIRESA Ejecutiva

Reunién de trabajo con el
equipa deautoevaluacion y
distribucion de estandares
de acreditacion.

Coordinador

Aplicacion de la lista de
estandaresde Acreditacion

Equipo
autoevaluador

Procesamiento de datos

Jefe de la Unidad
Gestion de
Calidad

Andlisis de resultados

Equipo
Autoevaluador

Elaboracion del informe
preliminar

Equipo
Autoevaluador

Revision y correccién del
informe

Equipo
Autoevaluador




ANEXO 1: Cronograma de Actividades para la autoevaluaciéon Ay B

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION A

SETIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
ACTIVIDADES RESPOQSABLE JULIO AGOS 2 2| 2 0|0 00 0|1
2 3] 4 4 | 7 4 |6 8 | 1
Reuniones del X
Equipo Evaluador
para la elaboracién
del Plany uee
Designacion del
Evaluador lider
Capacitacion de Dr. Hugo Ortiz X
evaluadores Souza
MACROPROCESOS
Dr. José
1.Direccionamiento Zambrano-Lic.
Carmen Ramirez
2.Gestion de Lic. Janelth
recursos humanos Calgro, Lic.
Efrain Ostos
3Gestiondela | Dy Moina:
Calidad ra. iary
Zamora
. ) Dr. Hugo Ortiz-
4.l\ganejo del riesgo Abog. Yesenia
e la atencién ld
rogo
5.Gestion de QF. Sandra
Seguridad ante Vargas-Lic.
desastres Vanessa Paez
CPC. Enzo
6.Control de la Martinez-Lic.
gestion y prestacion América
Sorozébal
Lic Haydee X
7.Atencion Osorio-Lic.
ambulatoria Maritza
Rodriguez.
8.Atencion de Lic.LEmin Aylas- X
hospitalizacion lc. Mayte
Herrera
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9.Atencién de

Lic. Lidia Lazaro-

emergencias Lic.Carmen
Chauca
- Dr. Reynaldo
10:Atep0|on Estela-Dra. Luisa
quirirgica Guerrero

11.  Docencia e
investigacion

Dr. Wilder Ostos-
Lic. Jesus Minaya

12.Atencion de Dra. Maria
apoyo al diagnostico Espino-Mg.
y tratamiento Evelyn Castillo
Dra. Haydee
13.Admision y alta Meneses-Dr.
Freddy Acosta
. Ing. Cesar
14.Referencia Y Medina-Lic.
contra referencia
Carlos Reyna
15Gestion  de | . DrMarco
. Boggiano-Econ.
medicamentos

Juan Romero

16.Gestion de la
informacion

Dr. Freddy
Acosta-Dra.
Mayra Garcia

17.Descontaminacio

Dra. Rosa Ogata-

n, limpieza, Lic. Ingrid
desinfeccion, Gallardo
esterilizacion

Dr. Luis
18.Manejo del riesgo | Espinoza-Lic

Magalli Padilla
19.  Manejo de | Lic Mery Machco-
nutricion de | Maria Osorio
pacientes
20 Gestion de L!c Rocio Toledo-
: . Lic Henry
insumos y materiales .

Sanchez.
21.Gestion de | Lic. Dina Ayala-
equipos de | Lic Bertha
infragstructura Hernandez
Procesamiento  de | Jefe de UGC
datos
Andlisis de | Jefe de UGC vy

equipo de
resultados

Autoevaluadores
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L Jefe de UGC
Elaboracion del : y
; ' equipo de
informe final

Autoevaluadores

) Jefe de UGC
Presentacion del : y
. . equipo de
informe final

Autoevaluadores

[Escriba aqui]




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LA AUTOEVALUACION B 04
EQUIPO DE SETIEMBRE OCTUBRE NOV
R oun " | MACROPROC EVALUADOR T2 T3 T ST7T 7| RESPONSABLE(
ESOS S) EVALUADO/S
EQUIPO INTERNOS 2 |3 14 407 1 )
Dr. José
1.Direccionamie | Zambrano-Lic. Direccion
nto Carmen Ejecutiva
Ramirez
2.Gestion de Lic. Janeth .
recursos Calero, Lic. U;;dr:gnze
humanos Efrain Ostos
3 Gestion de la Dr: Mirko Jefe L{nld&ld De
Calidad Molina-Sra. Gestion De La
1 Mary Zamora Calidad
4 Manejo del o?ﬁ;_"':ggg Jefe Unidad De
woso0e | "EEE | e ittt
GESTION DE LA Idrogo
CALIDAD Responsable Del
5.Gestion de QF. Sandra Programa De
Seguridad ante Vargas-Lic. Gestion De
desastres Vanessa Paez Seguridad Ante
Desastres
CPC. Enzo
6.Cc>er1sttriglnde la Martinez-Lic. Responsable De
i y América Auditoria Media
prestacion .
Sorozabal
Lic Haydee Jefe
2 7.Atencion Osorio-Lic. Departamento
ambulatoria Maritza Consulta Externa
Rodriguez. Y Hospitalizacion
OFICINA DE Lic. Emil Jefe
PLANEAMIENTO | 8.Atencion de A I.as-Lig M Departamento
Y hospitalizacion Ma );e Herréra Consulta Externa
PRESUPUESTO y Y Hospitalizacién
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Lic. Lidia Jefe De
9.Atencion de Lazaro- Departamento De
emergencias Lic.Carmen Emergencia Y
Chauca ucCl
Dr. Reynaldo
10.Atencion Estela-Dra. Jefe De Centro
quirdrgica Luisa Quirargico
Guerrero
11. Docencia e grs't:)/\sh_ll(_j;r Jefe Unida.d De
investigacion L Docencia
Jesus Minaya
12.Atencion de Dra. Maria
apoyo al Espino-Mg Jefe De Apoyo Al
diagndstico y g Tratamiento
ratamiento Evelyn Castillo
Jefe
3 13.Admision y I\Dllzaar;el-:)s;? Departamento
alta ' Consulta Externa
Freddy Acosta Y Hospitalizacién
DEPARTAMENT Jofe
ODE 14.Referencia y Ing. Cesar Departamento
EMERGENCIAY | contrareferenci Medina-Lic. Consulta Externa
CUIPADOS a Carlos Reyna Y Hospitalizacion
CRITICOS
Dr. Marco
15.Gestion de Boggiano- Jefe De Farmacia
medicamentos Econ. Juan
Romero
., Dr. Freddy Unidad De
::{S;sr:::zig(; Acosta-Dra. Estadist'i(?a E
Mayra Garcia Informatica
17.Descontami
.nacllén, Dra. Ro§a Jefe De Servicios
4 Ilrpplezgi Ogata-Uc. Generales
desinfeccion, Ingrid Gallardo
DEPARTAMENT esterilizacion S
ODE ] 18.Manejo del Espinoza-Lic Resp.or?sable 'De
ENFERMERIA riesgo Magalli Padilla Servicio Social
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19. Manejo de

Lic Mery

nutricion de Machco-Maria Jefe De Nutricidn
pacientes Osorio
20Cestionde | ¢ Rocio
- Toledo-Lic Unidad De
insumos y Hen Logistica
materiales , i
Sanchez.
. Lic. Dina
Zl.(?:JTSS;)r;Se Ayala-Lic Jefe De Servicios
. aup Bertha Generales
infraestructura ,
Hernandez
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VIII.- EQUIPO DE EVALUACION

LIC. LUZ CARMEN RAMIREZ RUIZ (LIDER)

DR. JOSE ANTOMIO ZAMBRAMO ORTIZ

LIC. JAMETH DEL PILAR CALERO MORA

LIC. EFRAIN LEOMCIO DOSTOS CUEVA

SRA. MARY LUCY ZAMORA COLLANTES

DR. MIRKO ERASMO MOLINA MOROTE

ABOG. YESENIA MABEL YDROGO RIVERA

DR. HUGO ANIBAL ORTIZ SOUZA

Q.F. SANDRA DANIELA VARGAS ESPINOZA

LIC. GILDA VANESSA PAEZ TRUNLLO

CPC. EMZO MARTIMNEZ ANTOM

LIC. AMERICA VISITACION ZOROZABAL DE LA
CRUZ

LIC. HAYDEE MARIBEL O50RIO RETUERTO

LIC. MARITZA ZULEMA RODRIGUEZ RAMIREZ

LIC. EMILY TATIANA AYLAS ROMERO

LIC. MAYTE FRIDA HERRERA CALDEROM

LIC. CARMEMN GLADYS CHAUCA CHAVEZ

LIC. LIDIA LUCILA LAZARD MARCO

MA. LUISA VICTORIA GUERRERO MEDINA

DR. REYNALDO GIOVANMI ESTELA RAMIREZ

LIC. JESUS MINAYA NORABUENA

DR. WILDER FERNAMNDO O5TOS ESPINOZA

LIC. EVELYN LEOMOR CASTILLO RAMOS

DRA. MARIA ELEMA ESPINO PEREZ

DR. FREDDY ACOSTA VALER

DRA. HAYDEE MEMESES LOPEZ

InNG. CESAR ALEJANDRO MEDIMA OS0RIO

LIC. CARLOS ALBERTO REYMA PURAY

ECOM. JUAN CARLOS ROMERO GRADOS

DR. CLIMACO MARCO ANTOMIO BOGGIAND
ARROYOD

DR. FREDDY ACOSTA VALER

LIC. MAYRA GARCIA SILVA

DRA. ROSA MARGARITA OGATA MANCHEGO

LIC. INGRID GALLARDO VALLADARES

DR. LUIS ALVARD ESPINOZA FLORES

LIC. MAGALLI MOMICA PADILLA ROJAS

LIC. MERY KARIMA MACHCO MANSILLA

LIC. MARIA ESTHER OS0RIO ALVAREZ

LIC. HENRY SANCHEZ NAVARRO

LIC. ROCIO TOLEDO LUCHO

LIC. DINA TERESA AYALA CRISOSTOMO

LIC. BERTHA GLADYS HERNAMDEZ JULCA
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