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Carlos Lanfranco La Hoz

Resolucion Directoral

Puente Piedra, (& de Agoesto del 2023

VISTO:

ue. el Ministerio de Salud es la Autoridad de Salud a nivel nacional, segun lo establecido en la
ey N° 26842~ Ley General de Salud, tiene a su cargo la formulacion, direccion y gestion de la
Y politica nacional de salud y es la maxima autoridad en materia de salud. Su finalidad es la
promocion de la salud, la prevencion de enfermedades, la recuperacion de la salud y la
rehabilitacidn en salud de la poblacion;

Que, mediante Resolucion Minislerial N® 270-2009/MINSA, que aprueba la "Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicas de Apoya”,
(.uyd finalidad de la gufa del evaluador para la acreditacidn de establecimientos de salud y

ervicios médicos de apoyo, tiene por finalidad estandarizar el desarrollo de las evaluaciones en
Ias dos fases del proceso de acreditacion, buscando lograr mayor precision en la aplicacion de
los criterios de evaluacian,

) Que, mediante Resolucion Directoral N¢ 219-12/2020-HCLLH/SA, que aprueba la Directiva
s "f"‘f:’},} N° 009-HCLLH-2020/OPE “Directiva para la elaboracion de planes de trabajo y planes de accion
b ‘;‘.-:*\ V.01 del HCLLH, cuya finalidad es lograr sistematizar la elaboracion de los planes de trabajo,
. W ﬂr; que se encuentren establecidos de acuerdo a las normas vigentes, para fortalecer ias
o _/,{\.3‘_:“ aclividades, reducir las debilidades orientandose al sentido de la planificacion y organizacion;
o Mg {.sﬁ‘r“'
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Que, mediante Proveide N°0208-08/2023-OPE-HCLLH/MINSA, con fecha 09 de agosto de 2023,
la Jefa de Oficina de Planeamiento Estrategico hace suyo en todos sus extremos el Informe

QE nll‘t,?

“‘i "rf Tecnico N¢ 0650-08/2023-PE-OPE-HCLLH/MINSA emitido por la Coordinadora de Equipo de
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Pilaneamiento, en el cual otorga Opinion favorable solicitando su aprobacion. Cabe sefialar que
el citado Plan cuenta con normativa legal especializada vigente y sus fines y objetivos coadyuvan
con las funcicnes de la entidad en beneficio de la poblacién;

Que, el Plan de Autoevaluacion para la Acreditacién en el Hoepital “Carlos Lanfrance La HOZ:_
2023, el cual tiene por objetivo contribuir a garantizar que el Hospital “Carlos Lanfranco _La Hoz",
cuenta con capacidad para brindar prestaciones de calidad medante el wmpiiwemo de
estandares nacionales definidos para establecimientos de categoria [1-2, orientada siempre a

Organizacion y Funciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, aprobado mediante Resolucion
Ministerial N® 463-2010-MINSA, y la Resolucién Ministerial N° 825-2022 de fecha 14 de Octubre
del 2022, que designa al MC José Antonio Mendoza Rojas las funciones de Director del Hospital
Il de 1a Direccion Ejecutiva del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz;

f- Planeamiento Estratégico, el Jefe de la Unidad de Gestion de la Calidad y de Asesoria Legal de

@ %{g } Con las visaciones de el Jefe de la Oficina de Administracion, el Jefe de la Oficina de
&
fa Direccion Ejecutiva del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz:

SE RESUELVE:
ARTICULO 1.- APROBAR ¢l PLAN DE AUTOEVALUACION PARA LA ACREDITACION EN EL

HOSPITAL " CARLOS LANFRANCO LA HOZ" — 2023, que como anexo forma parte de la
presente resolucion.

L /45 ARTICULO 2.- DISPONER que “La Unidad de Gestién de I Galidad del Hospital Carlos
SiEaes T | anfranco La Hoz", realicen la implementacion, aplicacion y supervision del plan aprobado con
la presente resolucion.

ARTICULO 3°.- ENCARGAR al responsable de la administracion y actualizacisn del portal de

/éeﬂuﬁ}jg% transparencia estandar, efectuar la publicacion de la presente resolucion en la pagina web del
f X "‘h‘- b : »
/3" <y %%  “Hospital Carlos Lanfranco La Hoz".
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l. INTRODUCCICN
Segin  NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobada mediante
Resolucion Ministerial N°® 456-2007/MINSA, la cual regula el proceso de acreditacion
siendo uno de los primeros pasos la autoevaluacion la cual constituye la etapa
fundamental y obligatoria, que consiste en evaluar el desempefio de la prestacion de
salud con una serie de estandares, cumpliende un conjunto de pautas que permitan

avanzar progresivamente hacia el objetivo.

La acreditacion en un proceso basado en la comparacion del desempefio del prestador
de salud con una serie de estandares Optimos y factibles de alcanzar, orientado a
promover acciones de mejoramiento continuo de la calidad de la atencion y el desarrollo
armonico de las unidades productoras de servicios de salud en un establecimiento de
salud o servicio médico de apoyo. Su finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios
y al sistema de salud de los establecimientos de salud, segiin su nivel de complejidad,
cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del
cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos. La acreditacion se rige

por los principios de universalidad, unidad gradualidad y confidencialidad.

La Acredilacion e¢s un mecanismo de evaluacion de calidad de los servicios de salud,
cuyo objetivo es comprobar que un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo
cumple con estandares definidos que brindan calidad y seguridad en la atencion de

salud y que generen ciclos de mejoramiento continuo.

En este contexto, el presente “Plan de Autoevaluacion para la acreditacién del Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz 2023", contiene los objetivos y actividades a desarrollarse
para llevar a cabo este proceso, siguiendo la metodologia normada por el Ministerio de
Salud, tanto la aplicacion de manuales e instrumentos y el Listado de Estandares de
Acreditacion correspondiente a la Categoria (I-2.

Es importante sefialar que los estandares del proceso de acreditacion se orientan a la
mejora del proceso y al resultado de la atencién directa al usuario y evaltan a la
institucion en forma integral. En este caso se tiene que evaluar los macroprocesos
gerenciales, prestacionales y de apoyo; cada macroproceso cuenta con estandares y

cada estandar tiene criterios preestablecidos.
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1. JUSTIFICACION

El presente Plan de Evaluacién Interna, establece un cronograma de actividades a
desarrollar por la cual la participacién de los Evaluadores Internos sera fundamental,
quiénes tendran la responsabilidad de contrastar, analizar, valorar y recomendar sobre
los procesos que se vienen ejecutando en los niveles asistenciales y administrativos
para recomendar mejoras y toma de decisiones que permita traducir en proyectos de

mejora cantinua de la calidad de servicios.

Es preciso recordar que, el proceso de Autoevaluacion ha sido considerado como parte
de los Compromisos de Mejora de los Servicios a cumplir del Convenio de Gestion 2023,
establecido en el Decreto Supremo N°0021-2023-SA, en la ficha N° 30: “Fortalecimiento
de la Autoevaluacion del desempeno de los establecimientos de salud para el

cumplimiento de los estandares de calidad en la atencién de salud”.

Ademas, la informacion encontrada en las diferentes estancias se constituira en fuentes
de verificacion y valoradas para emitir el Informe Técnico de Autoevaluacian, el mismo
que sera dirigido al titular de la entidad para su conocimiento y toma de decisiones,
posteriormente seran socializadas con los trabajadores del Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz a fin de impulsar mayor compromiso.

. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General
Contribuir a garantizar que el hospital Carlos Lanfranco La Hoz, cuenta con capacidad

para brindar prestaciones de calidad mediante el cumplimiento de estandares
nacionales definidos para establecimientos de categoria 11-2, orientada siempre a

maximizar la satisfaccion de nuestros usuarios.

3.2 Objetivos Especificos

. Fortalecer el disefio organizacional y operacional, que permita llevar a cabo el
proceso de Autoevaluacion Institucional, en cumplimiento a lo establecido en Ia
normativa.

o Desarrollar el proceso de autoevaluacion, que permita la identificacién de
oportunidades de mejora que afecten positivamente la calidad de los servicios a

los usuarios del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.
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Eacilitar la toma de decisiones gerenciales, al contarse con evidencia objetiva, que

permita la formulacion de acciones, planes y/o proyectos de mejora continua de

calidad.

IV.ALCANCE
El presente Plan de Autoevaluacién para la Acreditacion - 2023, es de conocimiento,

aplicacion y cumplimiento obligatorio en todos los Organos y/o Unidades Organicas del

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

V. BASE LEGAL

. Ley N° 26842 — Ley General de Salud y sus modificaciones.

. Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y de Servicios Médicos de Apoyo.

. Resolucion Ministerial N® 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
"Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

3 Resolucion Ministerial N® 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
"Politica Nacional de Calidad en Salud”.

. Resolucion Ministerial N 456-2007/MINSA, que aprueba la Norma Técnica N°
050-MINSA/DGSP-V.2 "Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de apoyo”, Anexo 8.

. Resolucion Ministerial N* 270-2009/MINSA, que aprueba la “"Guia Técnica del
Evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo”.

. Resolucion Ministerial N® 546-2011/MINSA, “Norma Técnica de Salud N° 021-
MINSA/DGSP-V.03: Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.

. Resolucion Ministerial N* 463-2010/MINSA/SA que aprueba el Reglamento de
Organizacion de Funcicnes del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz,

. Resolucion Administrativa N® 180-2019-MINSA/DIRIS-LN/6 el 13 de noviembre
del 2019, gue oforga la Categoria 11-2: Hospital de Atencion General, al
Establecimiento de Salud Puablico denominado “Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz".

. Decreto Supremo N° 021-2022-SA, que aprueba los Criterios Técnicos para definir
los indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios a cumplir
en el afio 2023, para percibir 1a entrega econdmica anual a la que hace referencia

el articulo 15 del Decreto Legislativo N* 1153, Decreto Legislativo que regula la
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Politica Integral de Compensamones y Entregas economicas del personal de salud
al servicio del estado.

RD N°028-02/2023-DE-HCLLH, aprueba la DA N°001-HCLLH/OPE-2023
“Directiva Administrativa para la elaboracion, aprobacion, registro y control de
documentos normativos institucionales del HCLLH"

Resolucion Directoral N° 37-02/2023-DE-HCLLH/MINSA, que aprueba el Plan de
Trabajo de la Unidad de Gestion de la Calidad del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz - 2023

Resolucion Directoral N° 87-05/2023-DE-HCLLH/MINSA, que aprueba la
Conformacian del Equipo de Acreditacion del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz —
2023.

Resolucion Directoral N° 090-05/2023-DE-HCLLH/MINSA, que aprueba la
Conformacion del Equipo de Evaluadores Internos del Hospital Carlos Lanfranco

La Hoz para el afo 2023.

METODOLOGIA DE LA AUTOEVALUACION

1 ElProceso de Autoevaluacion se realizara a través del Equipo de Evaluadores
Internos, el cual realizara la verificacion objetiva de la implementacién de las
politicas nacionales y sectoriales en Salud en los procesos desarrollados en el
Hospital, con el proposito de lograr el cumplimiento 6ptimo de las metas
establecidas.

2 El Equipo de Evaluadores Internos empleara como instrumento de evaluacion
el Listado de Estandares de Acreditacion, del cual por ser un establecimiento
de nivel 1I-2, corresponde evaluar 21 macroprocesos, 71 estandares y 341
criterios de evaluacian.

-3 Para el cumplimiento y adecuado desarrollo del proceso de evaluacion de los
estandares, se asignara responsables por macroprocesos. Durante el periodo

de ejecucion, la metodologia de trabajo sera la siguiente:

* La evaluacion se realizaréd mediante la visita a los diferentes servicios
verificando los estandares sefialados.

» La aplicacion de la Lista de Estandares se hara con la presencia de los
jefes de departamentos y oficinas o persona a quien delegue para el

sustento de cada criterio a evaluarse,

b,
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Cada equipo de evaluadores internos al término del dia de la evaluacion
se reunira para revisar los estandares evaluados a fin de encontrar puntos
de retroalimentacion en conjunto.

Con respecto al procesamiento de datos, analisis de resultados vy
claboracién del informe preliminar estara a cargo del evaluador lider y
equipo de acreditacion.

La revision y correccion de informe preliminar sera en conjunto con todos
los evaluadores internos.

Finalmente, el Equipo de Acreditacion hara la presentacion de los

resultados ante autoridades del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

Equipo de Evaluadores utilizara las siguientes técnicas de verificacion y

evaluacion:

Verificacion/revision de documentos: Permite analizar los registros e
informes del establecimiento de salud.

Observacion: Permite seguir la manera como el personal se desenvuelve
en la practica. Asi, también se trata de observar el entorno.

Entrevistas: Permite tomar informacion de la fuente directa para
determinar el nivel de cumplimiento de los estandares de acreditacion.
Muestras: Técnica que permite definir una poblacion susceptible de
estudio, cuyas propiedades y resultados van a ser generalizados o
extrapolados a toda la poblacion accesible.

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

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

preestablecidos.

6.5 El equipo de evaluadores consignara los hallazgos en la hoja de registro de

datos para la Autoevaluacién y hoja de recomendaciones, a las cuales otargara

la calificacion de 0, 1 0 2.

6.6 Posteriormente a la evaluacion del Listado de estandares de acreditacion, el

Lider del Equipo de Evaluadores Internos ingresara los puntajes obtenidos en

el aplicativo “Acreditacion del Ministerio de Salud’, a fin de obtener el puntaje
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6.7 Finaimente, el equipo de evaluadores internos realizara el informe técnico del
proceso, el cual debera tener el siguiente formato: a) Presentacion: b)
Objetivos; ¢) Alcance; d) Metodologia de evaluacion; e) Equipo evaluador: f)
Cumplimiento del Plan; g) Observaciones; h) Puntaje alcanzado: i)
Recomendaciones; j) Anexos.

6.8 el informe técnico de autoevaluacion se remitira a la Direccién Ejecutiva, al
MINSA, a la Direccién de Redes Integradas de Salud Lima Norte, asi como
tambien, a las oficinas y servicios del hospital.

6.9 Los resultados de la evaluacién externa se calificaran como sigue:

a) Acredilado: Calificacion igual o mayor a 50% del cumplimiento de los

estandares.

b) No acreditado: Menos del 50% del cumplimiento de los estandares.

6.10 La implementacion de mejoras en base a los resultados obtenidos estara a
cargo del Equipo de Acreditacion, quienes haran uso de la matriz de seleccion
de acciones de mejoramiento continuo de la calidad de la atencion.

6.11 La Unidad de Gestion de |a Calidad sera quién organice las reuniones de
Aperlura y de Cierre.

* Reunién de Apertura: Espacio de Coordinacién con la Alta Direccion y las
Jefaturas de las Unidades Organicas / areas de trabajo para presentar los
objetivos de |a evaluacion, al equipo de evaluadores internos, confirmar el
Plan de Autoevaluacion, establecer fecha y hora de reunion de cierre, definir
el proceso de presentacion del informe tecnico de autoevaluacion, precisar
los responsables para interactuar con los evaluadores durante la visita de

evaluacion y Tacilitar el espacio fisico para el equipc evaluador.

* Reunion de Cierre: Espacio de presentacion de los resultados de la
autoevaluacion, liderado por el evaluador lider, quien tiene la
responsabilidad de dar inicioc a Ia reunion, y en donde cada evaluador se
turna para comentar sobre areas especificas y dan la retroalimentacion a
cada equipo que fue entrevistado y comentar el grado en que los criterios de
evaluacion se han cumplido, propiciandose la oportunidad para intercambiar
punios de vista o explicaciones Y presentar los sustentos respectivos. Al
finalizar la misma, debe acordar Ia fecha de entrega de informe técnico y

consignar todos los aspectos descritos en un acta de reunion.
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VII. ACTIVIDADES PROPUESTAS
Las actividades y/o tareas propuestas para llevar a cabo el proceso de Autoevaluacién

2023 del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz son las siguientes:

OE.1: Fortalecer el disefio organizacional y operacional que permita llevar a cabo

el proceso de autoevaluacion institucional, en cumplimiento de lo establecido en

la normativa.

1. Actualizacion de la conformacion del equipo de acreditacion y del equipo de
evaluadores internos del HCLLH, 2023,

2, Realizacion de asistencias técnicas y entrenamiento, segin corresponda, al
equipo de acreditacion institucional y equipo de evaluadores internos, que
permitan el cumplimiento de las funciones previamente establecidas.
= Reunion de instalacion: planificacion del proceso, designacion del evaluador

lider y responsables de macroprocesos.
* Reuvision del listado de estandares por macroproceso, para el analisis de los
criterios a evaluar correspondiente al nivel 11-2.

3. Elaboracion y presentacion del Plan de Autoevaluacion Institucional 2023, que
contenga metodologia, documentos e instrumentos que faciliten su operatizacion
de los criterios de evaluacion.

+ Difusion del Plan de Autoevaluacién 2023 (Cronograma)

4, Reunion de apertura.

Interaccion con los Jefes y/o responsables de Oficinas, Unidades, Departamentos,
servicios/ areas involucrados en los 21 macroprocesos, para el andlisis de las
fuentes de verificacion de los criterios a evaluar,

6.  Comunicacion oficial al MINSA y a la DIRIS Lima Norte sobre el inicio de

autoevaluacion,

OE. 2: Desarrollar el proceso de autoevaluacion, que permita la identificacién de
oportunidades de mejora que afecten positivamente la calidad de los servicios a

los usuarios del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

Aplicacion del listado de estandares en acreditacion.
Consolidacion de informes parciales.

Digitacion y procesamiento de daios (Aplicativo en Excel)

F o o

Analisis e interpretacion de los resultados.
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Elaboracion del informe preliminar.

Retroalimentacion de los evaluados.

51
6.

Reunién de Cierre,
Remision de los resultados finales (anexo 2 y 4)

Elaboracion y presentacion del informe técnico de la autoevaluacion 2023

3 ©® N

0. Presentacion del inferme técnico de autoevaluacion 2023 a MINSA y a DIRIS Lima

Norte.

OE.3: Facilitar la toma de decisiones gerenciales, al contarse con evidencia

objetiva, que permita la formulacién de acciones, planes ylo proyectos de mejora

continua de calidad.

1. Presentacion de propuestas de mejoras a las Unidades Organicas y Funcionales
de la Institucion en base a las observaciones o incumplimiento de criterios segln
resultados obtenidos.

2. Monitoreo de la implementacion de acciones de mejora en base a la evaluacion

realizada.
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{ i DOecenio de la igualdad de oporunidades para
l Yool | mujeres y hombres .
(e:'»_,’.:eafr.q o La it “Afo de la unidad, la paz y el desarrollo

EQUIPO DE AUTOEVALUACION

£l Hospital Carlos Lanfranco la Hoz, a través de la Unidad de Gestién de la Calidad,
en cumplimiento de la narmativa vigente sobre el proceso de acreditacion, cuenta
con dos Equipos de Trabajo, los cuales estan designados formalmente, vigente y

publicados en ia Web Institucional.

1. Equipo de Acreditacion del HCLLH 2023, aprobado con RD N° 087-05/2023-DE-
HCLLH/MINSA, tiene por objetivo promover la difusién y el conocimiento del listado
de estandares de acreditacion entre e personal del hospital, asimismo de Ia
implementacion y cumplimiento de las acciones del proceso de acreditacion,
coordinando con los evaluadores internos el cronograma de la evaluacion.

N® - Oficina / Departamento N

o1 | Director Ejecutivo =~~~ T T

02 | Jefe de la Oficina de Administracion ) )

03 | Jefe de la Oficina de Planeamiento Estra_té.zggo ol

04 | Jefe de la Unidad de Gestién de la Calidad B

05 | Jefe de la Unidad de 'Ebidé_rﬁi_olbgia P _ i i

06 | Jefe del Departamento de Emergencia ™

07 | Jefe del Departamento de Enfermeria

08 | Jefe del Departamento de Cirugia N

09 | Jefe del Departamento de Medicina il

10 | Jefe del Departamento de anef:o'fogia n

11| Jefe del Dep_arténiéh_u_)-de Patotbgia Clinica y Anatomia Patolé_éi'é_a_

12 | Jefe del Departan?eh‘tq:de Apoyo al Tratamiento
2. Equipo de Evaluadores Internos del HCLLH, aprobado con RD N° 080-05/2023-DE-

HCLLH/MINSA, tiene entre sus responsabilidades el recolectar y analizar la
evidencia objetiva pertinente y suficiente para obtener conclusiones ¥ generar
informes de evaluacion idénea. E| equipo tiene como coordinadora (Lider) ala Lic.
Rosario Miraval Contreras.

_Infégranl?e |
Lic. Rosario Mirava! Contreras :

i e

_ Representante del Serv.
Departamento

de Enfermeria - ]

Lic. Reyna Saeny Bazan Departamento de Eri-rermer'l'a
Li
7
U
L

ere. Lizeth Miraval Coﬁtrc_rés i

| Departamente de Enfermeria

€. Maria Quifiones Negroires

c. Nillon _Jufpé- Melchor Iy Dt:pérlamcnto de Enfermeria

de Enfermeria

€. Neil Basilio Usuriaga Departamento

ic. Yanel Pallin Villalohos

|
| —_ & - y S rE - - m——
? Departamento  de Enfermeria

|
|
i
|
|

Nie v s W o

f Unidad ce Economia

8 Lic. Luz Yeni Silva EépinoéEJ_ ) il Unidad de Apoyo ala Dosc:eric_m_e'%\}-est'i_géc'rén_ 0

9 | Lic. Paula Zamora Ruiz Unidad de Personal

10 | Dr. Hairo Dedios Selis | Unidad de Gestién de la Calidad
11 | Lic. Gladis Requejo Vasquos | Unidad de Gestion de la Calidad i
Sy, Comn
- i ™ a DA ICERTLNA . it
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Decenio de la igualdad de oportunidades para

s Pl “ _.; }iL-\pi[,ﬁI mujeres y hombres
i | D e bl oS Lnbancr LYt “Afio de 1a unidad, la paz y el desarrolio”
[ 12 | ic. Victor Silva Espinoza | Unidad de Gestién de la Calided
{13 | Sr.CesarOrtizDiaz | Unidad de Gestién de la Calidad =
14 _Eg_f _Lourdes Condori Huancacuri | Servicio de Farmacia ' o
15 | €D, Rudi Cahuana Rojas il ‘ Dpto. de Oddnt—c_:z‘;;iorhat_d!ogfa o -
16 | Lic. Elke Candiotti Ramirez | Dpto. de Ginecologia y Obstetricia
17 | Lic. Lily Gomez Achule i D‘pt'o. de Ginecologia y Obstetricia
18 | Dr. Edwin 'E-spino_za Esp[néza i | 'D'piu de Diagnd'sti_co por imé’igencs T o
19 | Lic. Vanessa Visa Velasco ~ | servidio de Nutricion Y i
20 | Dra. Milagros Vicuiia Campos Ty Dpto. de P’étologfé'cll'nica' i g —<v S
21 | Sr. lFelipe Ceferino Paredes | Unidad de Servicios Generales
X. ANEXOS
10.1 Cronograma de Evaluacion.
10.2 Relacion de areas involucradas en la evaluacion por macroproceso.
10.3 Hoja de registro de datos.
10.4 Hoja de registro de recomendaciones.
10.5 Matriz de seleccion.
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