74
N° -2022-DG-HONADOMANI-SB

Que, con Decreto supremo N° 001-2022-SA se definen los criterios técnicos para el cumplimiento de
indicadores de desempefio y compromisos de Mejora 2022; uno de estos Compromisos de Mejora es el

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobd la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02
“Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”, la misma que en sus disposiciones finales establece que se emitird la Guia Técnica del Evaluador,
documento que contiene la metodologia de la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo; -

. Que, mediante Resolucién Ministerial N° 826-2021-MINSA se Aprobaron las "Normas para la Elaboracion
% de Documentos Normativos del Ministerio de Salud", entre cuyos objetivos especificos sefiala: que

brinda a las instancias reguladoras del Ministerio de Salud, una herramienta que facilite el desarrollo de

sus funciones normativas;, asi como estandarizar los elementos conceptuales, estructurales vy

" metodoldgicos més relevantes en el ciclo de produccidn normativa, asimismo establecer la aplicacién de
procesos transparentes y explicitos para la emisidn de los documentos normativos;

Que, la acreditacion es un proceso de evaluacién periddica, basado en la comparacién de desempefio del
prestador de salud con una serie de estédndares optimos y factibles de alcanzar, orientado a promover
acciones de mejoramiento continuo. de la calidad de atencién y el desarrollo arménico de las Unidades
productoras de servicios de un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo;

Que, la finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de
salud o servicios médicos de apoyo, segln su nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar
prestaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estédndares nacionales previamente definidos;

Que, mediante Resolucién Directoral N° 117-2022-DG-HONADOMANI-SB-2018, se conformé el Equipo de
Evaluadores Internos para el Proceso Autoevaluacién 2022 del Hospital Nacional Docente Madre Nifio

“San Bartolomé”;

Que, mediante Nota Informativa N° 257-2022-OGC-HONADOMANI-SB de fecha 27 de setiembre de 2022,
el Jefe de la Oficina de Gestidn de la Calidad informa al Director General que, en cumplimiento con el
“Plan de Gestién de la Calidad 2022 del HONADOMANI “San Bartolomé”, aprobado mediante la Resolucién
Directoral N° 061-2022-DG-HONADOMANI-SB, el cual contempla como objetivo: “Lograr la Acreditacion,
Certificacién Institucional”, siendo necesario ejecutar la actividad “Desarrollo de la Autoevaluacion 20227,
respecto del cual emite opinidn favorable y solicita su oficializacién;




Que, mediante memorando N° 312.2022.DG.HONADOMANI.SB de fecha 27 de setiembre de 2022,, el
Director General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, solicita a la jefatura de la
Oficina de Asesoria Juridica, proyecte el correspondiente acto resolutivo;

Con la visacién del Director Adjunto, del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad y del Jefe de la
Oficina de Asesorfa Juridica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas mediante Resolucién Ministerial N® 051-2022/MINSA,
como Director General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” y de acuerdo al
Reglamento de Organizacidn y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”,
aprobado mediante la Resolucion Ministerial N° 884-2003-SA/DM;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el Documento Técnico: "Plan de Autoevaluacion 2022” del Hospital
.. Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, por los fundamentos expuestos en su parte considerativa
>\ de la presente Resolucion Directoral.

Articulo Seqgundo.- Disponer que la Oficina de Gestion de la Calidad, implemente la difusion y
aplicacién interna del Documento Técnico: "Plan de Autoevaluacion 2022, aprobado en el Articulo 1° de
la presente Resolucion Directoral.

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a través del responsable del
Portal de Transparencia de la Institucidn, se encargue de la publicacién de la Resolucién Directoral de la
%\ Aprobacién del Documento Técnico: "Plan de Autoevaluacion 2022° en la direccion electronica
. www.sanbartolome.gob.pe.

Articulo Cuarto.- Notificar la presente Resolucion Directoral a los interesados y a los estamentos
correspondientes.

Registrese y Comuniquese,

INISTERIO DE SALVO

"M.CTSANTIAGD G. CABRERA RAMOS
CwMP, 16739 RNE. 7427

SGCR/ASP/JCYQ. (

C.C.
- o o el ] HONADOMANH “SAN BARTOLOME”
o OGC OPICINA DE ESTABISTICA E INFORMATICA
o OAJ
e OEI
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DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE AUTOEVALUACION 2022

1. introduccidn

La Politica Nacional Mullisectorial de Salud (PNMS) denominada “Perd, Pals
Saludable” es una politica liderada por el Ministerio de Salud con el propésito de
asegurar el acceso a servicios integrales de salud de calidad y oportunos a la
poblacion, o que incluye una mayor eficiencia en la asignacién v uso de recursoes,
asi como la equidad en el acceso vy provisién de servicios de salud, con calidad y
calidez.

La acreditacién es un procesc voluntario por el cual una organizacion es capaz de
medir la calidad mediante la comparacion con estandarss. La Comision Nacional
Sectorial de Acreditacidén la define como una forma de evaluacion del funcionamiento
de los establecimientos ce salud, para lograr que los usuarios reciban una atencidn
de mejor calidad, de acuerdo a esténdares preestablecidos; ia cual se verifica por un
equipo de evaluadores extermos.

La acreditacion busca, que todos los establecimientos de saiud acreditados cumplan
con requisitos {estandares) minimos de calidad, que el personal de salud se inlerese
y molive para mejorar coniinuamsnte sus servicios. Al final del proceso de
acreditacion, los establecimientos de salud estaran en mejores condiciones de
afender las necesidades de salud de la peblacion, gue los usuarios sslgan
satisfechos con la atencidn de salud recibida, v que la poblacién cuente con
informacitn sobre la calidad de atencidn brindada en los sstablecimientos de salud.

l.os beneficios que trae a los usuarios/as de los establecimientos acreditados es
atencién rapida, completa v cuando |z necesite, mayor seguridad y menores riesgos
de atencidn, mejor sclucion de sus problemas de salud, trato amabie y respetuoso,
respetlo a las creencias v costumbres de los usuarios/as, mayor informacion para un
uso adecuado de los servicios, parzs e personal del establecimiento de salud
acreditado, Mejora la confianza y autorrsalizacion personal, Mejora su imagen y
credibilidad ante la poblacidn, tiene la oportunidad de mejorar continuamente la
relacion con las autoridades, guienes pueden dar cuenta del buen uso de los
recursos.

L.a acreditacion es un proceso de evaluacion periddico basado en la comparacion del
desempefio del prestador de salud con una serie de estandares dptimos vy factibles
de alcanzar.

La Norma Técnica de Salud gue regula la Acreditacion en los establecimientos de
Salud es la NT N° 050-MINSA/DGSP-V.02, aprobada el 4 de junio del 2007,
mediante la Resolucidn Ministerial N° 456-2007/MINSA.

El proceso de autoevaluacion en e HONADOMAN! San Bartolomé, se realiza
periddicamente, aungue los resultados no han permitide alcanzar los estandares, sin
embargo continuamos remando en el entendido que esto es un proceso gue tomarad



Plan Autoevaluacidn Autoevaluacién

tiempo pero como producto se han obtenido multiples acciones de mejora que han
contribuide a elevar a calidad de la atencidn.

Es asi que dando cumplimiento en la programacion de actividades vy tareas del plan
de gestién de la calidad, la Oficina de Gestidon de la Calidad - HONADOMANI San
Bartolomé, gestionard todo lo concerniente con la autoevaluacién en el mes de
Noviembre.

2. Justificacion

En cumplimiento con el "Plan de Gestién de la Calidad 2022 del
HONADOMANI San Bartolomé”, apreobado mediante la Resolucidn Directoral
N"061-2022-DG-HONADOMANI-SB, el cual contempla como objetivo “lograr
la acreditacidn/certificacion institucional” vy es necesaric ejecutar la actividad
“desarrofio de la autoevaluacion 2022”.

El proceso de autoevaluacion esta regulado por la NTS N°050-MINSA/DGSP-
V.02: "Norma Técnica de Salud para la acreditacion de establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo” oficializada mediante Resolucion
Ministerial N°456-2007/MINSA. En ella se establecs que la autoevaluacion es
de caracter obligatorio, de ahi que también esté programada en el Plan
Operativo Institucional 2022 (oficializado mediante la Resolucion Directoral N°
136-2022-DG-HONADOMANI-SE).

Asimismo, mediante el Decreto Supremo N° 001-2022-8A han sido definidos
los criterios técnicos para el cumplimiento de Indicadores de Desempefio v
Compromisos de Mejora 2022, Uno de estos Compromisos de Mejora es &l
“Fortalecimiento de la Autoevaiuacion dsl desempefio de los establecimientos
de salud para el cumplimiento de los estandares de calidad en la atencion de
salud” v una de las fuentes auditables es el acto resolutivo de aprobacion del
Flan de Autoevaluacion de la IPRESS.

El equipo de evaluadores internos, designado oficialmente mediante Ia
Resolucion Directoral N°117 2022 DG-HONADOMANI-SB, ha elaborado el
Flan de Autoevaluacion 2022.

3. Obietivos

3.1, Objetive General

Desarrollar el proceso de autoevaluacion 2022, en los plazos previstos v de
acuerdo a la normatividad vigente.

3.2. Objetivos Especificos
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3.2.1. Implementar en la institucion las acciones que garanticen el desarrolio
armonico del procese de autoevaluacion conforme lo estipula la norma técnica.

3.2.2. Determinar el grado de avance respeacio al cumplimiento del listado ds
astandaras desde la ultima autoevaluacion

4, Alcance
Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, Hospital de categoria i1
&, Base Legal

s Ley N 268842, “Ley General de Salud”
o Ley N® 27444, “Ley de Procedimienios Administrativos General”
s Decreto Ley N°1161 “Ley de Organizacion y funciones del MINSA”

¢ Decrelo Supremo N° 023-2005-SA, que aprueba el “Reglamenio de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud”

¢ [Decreto Supremo N° 0168-2021-54 "Plan estratégico multisectorial al 2030 de
la politica multissctorial de aaiuu Ptnu Fais saludable.

¢« Decreto Supremo N° 001-2022-SA, que define los criterios técnicos para &l
cumplimiento de Indicadores de Desempefio y Compromisos de Mejorg 2022

e RN N®B18-2006-SA/DM, "Sistermna de Gesticn de la Calidad en Salud”
e R.M N° 458-2007/MINSA. Aprueba la Norma Técnica N° 050-MINSA/DGSP-

N.02: Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médic L! i
Apovyo”.

s R.M. N° 270-2008/MINSA, "Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacidn
de Establecimientos de Salud y Servicics Meédices de Apovo”.

e  R.D. N°081-2022-DG-HONADOMANI-SB aprueba el Plan de (Gestion de la
Calidad 2021 del HONADOMAM! San Bartolomé”.

6. Metodologia de la Evaluacion
La autoevaluacién se realizara ulilizando los instrumentos de la autoevaluacion
realizadas por los evaluadores internos del HONADOMAN! 3an Bartolome.
Se aplicaran las siguientes técnicas de evaluacion
s (Obssrvacion.
o Encuesia
»  Entrevista.
¢« Muestreo y Audiicria.

s Uso de la matriz de técnicas y fuentes auditables
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7. Cronograma de Actividades
El cronograma para el cumplimiento de las actividades de autoevaluacion se
encuentra consignado en los cuadros que a continuacién presentamos

CRONOGRAMA DEL PROCESO DE AUTOEVALUACION

Elaboracion v presentacion del Plan de Viernas 23/Set

Autoevaluacion Martes 27/set
iscusion vy analisis de los instrumentos

DBS\,.EM(.}?} analisis de los instrumentos de Oct. de 03-04

evaluacion

Revision y Validacion de los instrumentos de

. < Cct. de 05
gvaluacion

' Comunicacion del inicio de la Autoevaluacion Oct. de 10

Mov. de 07 al 14

Aplicacion del listado de esténdares

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE AUTOEVALUACION

Consolidacién de tos datos obtenidos | 14 al 16 Nov

Entrega de informacion cuantitativa v cualitativa j 17 Nov
Procesamienic de datos en aplicativo ; 18 Nov
Analisis de resultados. Presentacién de |

sugerencias y recomendaciones por Macro 21 al 25 Nov
Drocesos

 Elaboracion del plan de mejora 05 al 09 Dic
Presentacion de Informe final al Equipo de Gestion 12 al 16 Dic

3. Equipo de Evaluacion

La Oficina de Gestidn de la Calidad a fravés de la Unidad de Garantia de la Calidad y
el equipo de evaluadores internos son los responsables de la implementacién del
presente plan.

El equipo de evaluadores internos fueron capacitados en lo que respecta a la norma
técnica de acreditacién de esiablecimienfos de salud y de acuerdo a sus
competencias y con la aceptacidn respectiva de cada evaluador se realizéd la
asignacidn de los macroprocesos a evaluar (acta N°2)
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Miembros del equipo de evaluadores internos 2022

—

Dira. Huiza Espinoza, Lilia Francisca (LIDER)
Dra. Aranda Alberto, Mery
Dr. Esteves Osso, Francisoo
Dr. Santivafiez Pimentel, Alvaro
Dr. Valdivia Vera, Edson
Dra. Zapala Diaz, Belsy
Lic. Enf. Ascona Bricefio, Adita Rosario
Lic. Enf. Candia Fabian, Celeste
Lic. Enf. Carranza Castillo, Teresa isabel
. Lic. Enf. Gutiérrez Cahuana, Virginia
Lic. Enf. Huaman Astocondor, Flor de Maria
12. Lic. Enf. Macassi Meza, Jackeline
13, Lic. Enf. Macassi Meza, Marla
14. Lic. Enf. Villafuerte Gamboa, Janeth
15. Odont. Meza Cafart Jaime
16. Trab. Social Salazar Salazar, Nancy Scledad
17. Adm. Teran Vasquez, Miluska
18. Obst, Aida Kanashire, Rosa Bertha
19. Obst. Bardales Martell, Maria
20. Obst. Huamani Vaidivia, Felia
21. Obst. Zapata Romero, Lidia Tecdora
2. Psc. Cajo Cenccho, Carlos
23. C.P.C. Chavez Espiritu, Eda Marlene
24. Lic. Adm. Infante Zapata, Diana Soledad
25. Bach. Derecho. Garay Cardenas, Yolanda Maria
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FUpo ¥
Lider

AMNEXO N°1

Lider

Evaiuadores internos

Macroproceso

Areas s evaluar

DISTRIBUCION DE LOS RESPONSABLES PARA LA EVALUACION DE LOS MACROPROCESOS

MNoviembre

9 {18! 11

2 1 14

Dra. Huiza Espinoza, Lilia [Jiarr()pr()cesc ";‘3’1 *Unidad de Organizacion-Oficina
o Francisca Direccionamiento (DIR) Ejecutiva de Planeamiento BEstratégico
{Br?j Huiza *Sub-Direccion General
) % R, . N . *Oficina de Epidemiologia y Salud
jwipo n°1 | Lilia _ Ls;. Adm. Infante Zapatz, P —"
Francisca Diana Soledad r _
*Unidad de Planes y Prr)'-”ctosm
Oficina Ejecutiva de Plancamienio
Estratégico.
Trab. Social Salazar Salazar, Macroproceso no? *Oficina Biecufiva de Administracion
- fancy Soledad Gestién de Recursos *(ficina de Personal
e I Humanos (GRH) #Sub-Direccion General
wipo n°2 i:;;:;;‘ - ) ,j'e?u:u‘as ae Dspa:iamenmsl -
arlene Cr.C. Chéver Fspirity, Eda Servicios, Unidades, Arcas, (Oficinas
Mariene *Oficina de Epidemiologia v Salad
Ambiental
*Area de Capacitacion.
Lic, BEnf. Macasst Meza Maria | Macroproceso n®3 *Oficina de Gestion de la Calidad
Lic. £nf, Gestidn de la Calidad *Coordinacion de Garantia de la

Macassi

(GCA)

Calidad

BP0 %3 e Lic. &nf. Villafuerte Gamboa oo g g owgs .
P Meza Maria giafh liafuere Tambos, *Coordinacion de Mejoramiento
R Continuo
Candia Fabidn *Gficina de Epidemiologia y Salud

¥

Rom
Lidia
Teodora

My~
DsE
Teodora

Zapata

Macroproceso n°4
Manejo def Riesgo de la
Atencion (MRA)

Ambiental

*Coordinacion de Garantia de Ia
Calidad

#Sub-Direccidn General

Pp 8

>
7
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Novien 1331;

Grupo v Lider Evaluadores internos Macroproceso Areas a evaluar
Lider 815 1101|1214
*Departamento. Gineco-Ubstetricia
*Servicio de Patologia Clinica (Beo.
Sangre)
*Departamentos Médicos
*Departamento de Enferineria
*Area de Salud Ocupacional
*Area de Salud Ambiental
Lic, Enf. Macassi Meza *Sub-Direccion General
| ;;;( " Enf. | Jackeline Macroproceso n°s :?epgré}ainez‘;@ de Emergencia
Equipo n®5 [y, o Gbet. Aida Karashiro, Rosa Gestion de Seguridad Servicio de Emergencia
Jackeline Rertha 7 |ante Desastres {GSD)
Dr.  Santivafiez  Pimentel, *Sub-Direccion General

Equipo n°6

Dy, Valdivia L

Vera, tdson

Alvaro

Dr. Valdivia Vera, Edson

Lic. Enf. Carranza Castilig,

Macroprocess n°6
Control de la Gestidn y
Prestacion (CGP)

*Sub-Direccién General

*Diepartamentos Médicos
*(Hicina de Gestion de Ja Calidad
*Coordinacion de Garantia de la
Calidad

Lic. Enf. Mac upr"f“eso n°7
Carranza Teresa Isabel Atencitn *Oficina de Comunicaciones
Castillo, ambulatoria{ATA) *ﬂcparim hentos Médicos
Equipo n°7 | Teresa . — *Coordinacion de Garantia de {a
{eabel ch: Enf, As::ana Briceno, Cubidad
Adita Rosario e - .
#Gficima de Comunicaciones
*Servicios Médicos
Obst, Obst, Huamani Vaidivia, Felia | Macroproceso n°9 *(ficina de Hsiadistica ¢ Informatica
Equipo nog | Huamani Atencionde #Servicios Médicos
‘&!L-.Iff:!‘lic:, Dra, Zapata Diaz, Betsy Hospitalizacion (ATH) *Departamentos Médicos
Felia *Sub-Direceion General
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Evaluadores interncs

Macroproceso

Areas a evaluar

*Departamento de Gineco-Obstetricia
*Oficina de Epidemiologia v Salud
Ambicnial

*Coordinacion de Garantia de la
{alidad

*Departamentos de Apoyo al
Dhiagndstico v Ayuda al Tratamienio

Noviembre

0o

(el

i0

uipo n®a

Dr. Esteves Usso, Francisco

Psc. Cajo Cenccho, Carlos

Macroproceso n°16
Atencidn de Emergencia
(EMG)

*Sub-Direccion

FDiepartamento de Emergencia
*Coordinacion de Garantia de la
Calidad

*Oficina de servicios generales
Mantenimiento

#Servicio de Emergencia

Jipo n?10

Dra. Aranda
Alberto,
Mery

Dra. Aranda Albeito, Mary

Lic, £nf. Gutiérrez Cahuana,

Virginia

Mac -fOproceso neil
Atencién Quirdirgica
(ATQ)

*Sub-Direccion

*Departamento de Cirugia Pedidtrica

*Departamento de Gineco-Ohstetricia
¥Departamento de Ancstesiologia y

CQX

*Departamento de Enferm mm

*Oficina de Gestion de s Cabidad

Hpo n®il

Psc, Cajo
Cenccho,
Carlo

Psc. Caje Cenceho, Carlos

Dra. Aranda Alberto, Mery

Macroproceso ni2
L}orena e Investigacion

*Sub-Diveccion
*Oficina de Planeamiento Estratégic

*Oficina de Docencia e h)\mr;g.;‘,um

Hpo n®lz

Dr.  Esteves
f;)s‘;c
Francisco

Dr, Esteves 0550, Francisco

Lic, Enf, Villafueite
Janath

Gamboa,

*Drepartamento de Apoyo al
Diagnostico
*Departamento de Avuda al
Trataimiento
*Servicios AD y AT

Po 10
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Equipo n°15

Vera, Edson

Lic, Enf. Ascona Bricefio,

Adita Rosario

Medicamentos (GMD)

Tratamienio
*Servicto de Fanmacia
*Servicio de Farmacia-Unidades

Equipo n°16

Equipo n°17

Adm.  Teran
Vésguez,
Miluska

L, Enf
Macassi

Meza Maria

Adm. Terdn Vasquez, Miluska

C.P.C. Chédvez Espiritu, Eda
Marlene

ri Jaime

= 11
O

Ddont, Meza Ca

Macroproceso n°17
Gestion de la
Informacion (GIN)

Macroproceso n°18

Descontaminacion,
Limpieza, Desinfeccién y
Esterilizacion (DLDE)

*Sub-Direccion

#{3ticina de Hstadistica ¢ nformatica
*Coordinacidn de Mejora Continua
#Avea de Informdtica

*Departamento de COX

*Servicio de Central de Estertlizacion
*Servicio de Enfermeria de
Anestesiologia y Central de Esteril.

Pg. 11

5 Noviembre
Grupo ¥ Lider Evaluadores internos Macroproceso Areas a evaluar = —b—'
Lider 9 110 |11 | 12 |14
Lic_. Adm. | Obst, Bardales Marteil, Maria Macroproceso n°14 *Sub-Direccion
Inran’se Admision y Alta (ADA) *Oficina de Estadistica e Informatica™
Equipo n°13 ,éggata, - , . *Area de Admisién
iana Lic. Adm. Infante Zapatz,
Soledad Diana Soledad
~|Obst. Aida Kanashiro, Rosa|Macroproceso n°15 *(3ficina de Planeamiento Estratégico
Dra.  Huiza | Bertha Referencia y Contra *Oficina de Seguros
Equipo n°14 Eﬁipamoza, bra. Huiza Espinoza, Lilia referencia (RCR) ’f()tt&cfn& i?jecuti*{a.de Administracién
P — Fra;rrmis‘ca - - ! fﬁ()hcmg de Servicios Generales v
Mantenimiento
*Sub-Direccitn
Dr. Vaidivia Vera, Edson Macroproceso n°i6 *Sub-Direccion
Dr.  Valdivia Gestion de *Departamento de Ayuda al
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" Noviembre ?
irupe v Lider Evaluadores internos Macroprocess Areas a evaluar == e
Lider 9 130 | 11| 12 {14
*Oficina de epidemiologia v Salud
Ambiental
Lic, Enf, Macassi Meva Maria *Area de Salud C }cu;sacién
*Oficina de Servicios Generales y
Manternmiento
B - ‘ nf. Huaman As = . I ' i, ¢ = = -
i, Enf. ;‘ Enf, Huamén Astocndor, Macroproceso n°19 Departamento de Apoyo al
: or de Mar . ) ; AR S A
Huaman lor de Mari Manejo de Riesgo Social 74%3?“?03? _ '
s, B0 Astocdndor . T — : (MRS *Servicio de Trabajo Social
lipo n°18 cioe s e |0 Santivafiez Pimentel, (MRS) }
Fior de Maria | 7
Alvaro
Obst. Trab. Social Salazar Salazar, Macroproceso n°20 *Departamento de Apovo al
Bardales ricy Soledad . , -
| Dordales Nancy Soledad Nutricion y Dietética Tratamiento
Hpo n°19 | Martell, - #Gery de Nut
M — - el (NYD} servicio de Nutricion
Maria Obst. Bardales Martell, Maria #*Servicios de Enfermeria
Bach. Adm. Terdn Vasquez, Miluska Macroproceso n°21 *(iicina de Planeamiento Estrat tegico
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