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Puente Piedra, 42.. de H9IMN..... del 2017
VIETQ:

El Expediente N° 1716-2017, que contiene el Memorandum N° 147-04-OPE-AS-2017HCLLH,
mediente el cual, la Oficina de Planeamiento Estratégico solicita la aprobacién del “Plan de
Accién de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
Aito 20177, y;

CONSIDERANDO:

Que, en virtud de lo dispuestc en el numeral VI del Titulo Preliminar de la Le 26842-Ley
Generai de Salud, “... Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen
una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad”;

Que, con Resolucidn Ministerial N° 519-2006-SA/MINSA, se aprobd el Documento Técnico
“Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud”, que establece los principios, politicas, objetivos,
<) estrategias y componentes del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud, asi como los
, aspectos normativos que permitan contar con una organizacion orientada a la gestién de la
Pl calidad en salud;

. Que, mediante Resolucién Ministerial N° 889-2007/MINSA, se aprueba la Directiva
) ~ Administrativa N°© 123-MINSA/DGSP-V.01 para el “Proceso de Auditoria del Caso”, cuya
finalidad es contribuir a mejorar el desempefio de los profesionales de la salud en la prestacion
" de la atencién en los establecimientos del sector salud;




Que, en dicho contexto la Unidad de Gestion de la Calidad solicita la aprobacion del “Plan de
Accion de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
Afo 2017;

Que, mediante Informe N° 48-PP-OPE-HCLLH-2017 la responsable del Area de Planes y
Programas de la Oficina de Planeamiento Estratégico da opinion favorable para la aprobacién
del citado plan;

Que, en uso de las facultades conferidas 'pbr el “articulo 8 literal c) del Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz aprobado mediante Resolucién
Ministerial N° 463-2010-MINSA; €
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SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar el “Plan de Accidn de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud del
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Ano 2017”, el mismo que en anexo adjunto forma parte
integrante de la presente Resolucion.

Articulo 2.- La Unidad de Gestion de la Calidad es la encargada de supervisar el cumplimiento
e informar a la Direccion Ejecutiva la inobservancia o inconvenientes que se presenten, a
{ efecto de aplicar las medidas correctivas que sean pertinentes.
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I INTRODUCCION

En el dltimo decenio el Ministerio de Salud ha venido dando impulso a través de
lineamientos politicos, metas, y normativas la optimizacion de la calidad de la
atencién en salud.

La calidad de la atencién médica es un valor transcendental tanto para los usuarios
externos como para los profesionales de la salud, por lo que se hace ineludible
continuar fomentando una cultura de mejoramiento continuo de la calidad que
permita adecuar los sistemas y procesos de gestion en general a criterios de
equidad, eficacia y transparencia.

Nuestro Hospital consciente de esto viene desplegando acciones para mejorar la
calidad de los servicios de Salud con el fin de mejorar el cuidado del paciente, asi

como el traslado efectivo de la investigacion a la practica basada en la evidencia.

No obstante se ha ido reflejando que a pesar del empefio desplegado todavia
segun evidencias sobre la situacién de los sistemas de calidad, se cumple
parcialmente con los estandares nacionales establecidos para la prestacion de los
servicios, por lo que debemos reorientar los esfuerzos para conseguir buenas
practicas orientadas a la satisfaccién de los usuarios, a la seguridad del paciente a
través del desarrollo e implementacién de los Sistemas de garantia de calidad y su
mejoramiento continuo.

He aqui que la auditoria asume un papel primordial para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud en nuestro pais ya que es una herramienta esencial
de la gestion gerencial; pero que aun estd en proceso de aplicacion. Es decir,
implica que la organizacion, asi como los auditados deben ser conscientes de los
elementos basicos de las etapas crecientemente evolutivas que han caracterizado
el desarrollo del arte de auditar, a través de la verificacion objetiva para obtener y
evaluar la evidencia, que nos permita la identificacion de las areas o los procesos
susceptibles de mejoras; asi como saber utilizar las metodologias e instrumentos
que impacte en el mejor desemperio del sistema y en la salud de la poblacioén.

La practica de la auditoria en salud en el marco del sistema de gestion de la calidad

en el Hospital Carlos LanFranco La Hoz para este afio 2017, se desarrolla a través
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de la
cual permite orientar y monitorizar el trabajo de la oficina de gestién de Calidad.
Durante el afio 2016,basandonos en el Sistema de Gestién de la Calidad del
Ministerio de Salud, el Hospital Carlos LanFranco La Hoz, elabor6 e implementé el
Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud, con el cual se logré un
Porcentaje de Avance del 35 % de las Actividades Programadas, teniendo como
limitantes; presupuesto y coyuntura politica.

Para este afio 2017 con el propésito de fortalecer el trabajo desarrollado por la
Oficina de Gestion de la Calidad, se ha trabajado el PLAN DE AUDITORIA DE LA
CALIDAD DE ATENCION EN SALUD 2017, el cual estamos conscientes de

cumplirlo para lograr nuestro objetivo.

Il FINALIDAD

o Contribuir a Fortalecer los diferentes Procesos de Atencion y de Gestién para la
Mejora de los Servicios de Salud, a fin de Promover la calidad en la Atencion de

nuestros pacientes e impulsar la mejora continua en nuestro Hospital.

1. OBJETIVOS

o OBJETIVO GENERAL
Desarrollar los Procesos de Auditoria médica como instrumento de mejora en la
atencion, estableciendo acciones preventivas, y de seguimiento para fortalecer la

Calidad de la prestacion de los servicios de Atencion durante el Afio 2017.

o OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Elaboracién, Supervisién, Monitoreo y Evaluacion de la implementacion del Plan

Anual de Auditoria.

2. Programar el desarrollo de Auditorias de Registro y de Caso, que optimicen la

calidad de los procesos organizacionales en las areas criticas.
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3. Promover la Capacitacion Continua del Comité de Auditoria de Ia Calidad de™™ =

Atencion en Salud a través de cursos de capacitacion.

4. Capacitar y Fortalecer las competencias de los Profesionales de la Salud de
nuestra instituciéon en el Marco de las Normas Técnicas de Auditoria de la

Calidad de Atencidn en Salud.

5. Retroalimentar y Socializar los Resultados de la Auditoria de Calidad de

Atencién en Salud a nivel Institucional.

\'A BASE LEGAL

e Ley N° 26842, "Ley General de Salud".

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

e Ley N® 27658, "Ley Marco de Modernizacion de la Gestién del estado”.

e Ley N°27806, “Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica”.

o Ley N° 27813, “Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud’.

e Ley N°® 27815, "Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Publica".

* Ley N°29344, “Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud”.

e Ley N° 29414, “Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los
Servicios de Salud”.

e Resolucion Ministerial N° 1216-2003/SA/DM que aprueba la Directiva N° 027-
MINSA-V01: Norma que regulan el Procedimiento de atencién y Tramite de quejas,
sugerencias, consultas e interposiciones de buenos oficios en la oficina de
transparencia y defensoria de la salud.

e Decreto Supremo N° 023-2005-SA, "Reglamento de Organizaciones y Funciones
del Ministerio de Salud y su modificatoria mediante el Decreto Supremo N° 007-
2006-SA, Articulo 3°, 4°, 17°Y 18°,

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

 Resolucion Ministerial N° 776-2004/MINSA — Norma Técnica de Historia Clinica de
los EESS del Sector Publico y Privado.
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e Resolucién Ministerial N° 474 -2005/MINSA, que aprueba la NT N° 029 — MINSA'“"’L'"’[[\’Em
/DGSP -V 01 del 23 de junio del 2005, "Norma Técnica de Auditoria de la Calidad

de Atencion en Salud".

e Resolucién Ministerial N° 519 - 2006/MINSA que aprueba el documento Técnico
"Sistema de Gestion de la Calidad de la Atencidn en Salud.

e Resolucién Ministerial N° 640-2006/MINSA - Manual para la Mejora Continua de la
Calidad.

e Resolucién Ministerial N° 676-2006-MINSA - "Plan Nacional para la Seguridad del
Paciente 2006-2008".

e Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NT N° 050 — MINSA
/IDGSP - V.02, del 04 de junio del 2007 “Norma Técnica de Salud para la
Acreditacion de los Establecimientos de Salud y servicios médicos de apoyo y tres
(03) Anexos”.

* Resolucién Ministerial N° 489-2007/MINSA, “Plan Nacional Concertado de Salud”.

e Resolucién Ministerial N° 596-2007/MINSA, “Plan Nacional de Gestion de la
Calidad en Salud”.

* Resolucion Ministerial N° 601-2007/MINSA — Documento Técnico de
Implementacién de la Auditoria de la Calidad.

e Resolucion Ministerial N° 889-2007/MINSA, aprueba “Directiva Administrativa N°
123-MINSA/DGSP-V.01, para el Proceso de Auditoria de Caso de la Calidad de
Atencion en Salud”.

* Resolucion Ministerial N° 732-2008/MINSA, aprueba N. T. N° 022-MINSA/DGSP-
V.03 “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”.

* Resolucion Ministerial N° -20/MINSA, que aprueban el Reglamento de Organizacion
y Funciones (ROF) del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

* Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional
de Calidad en Salud”.

e Resolucién Ministerial N° 040-2011/MINSA, Documento Técnico “Lineamientos de
Politica para la Vigilancia Ciudadana en Salud.

e Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, que aprueba las “Normas para la

Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”
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erial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021-™¢
MINSA/DGSP-V.03 Norma Técnica en Salud “Categorias de Establecimientos del
Sector Salud”.

Resolucién Directoral N°118 — 03 / 2016 — HCLLH / SA. Conformacién del Comité

de Auditoria de la Calidad del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

AMBITO DE APLICACION

El Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud, es de aplicacion en el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, que es un Organo Desconcentrado del

Ministerio de Salud, y para sus diferentes Servicios Asistenciales.

DIAGNOSTICO SITUACIONAL:

El Hospital Carlos Lanfranco La Hoz esta calificado como Ente ejecutor, siendo su
Categoria Nivel Il — 2, que brinda Atencién Especializada en diversas
especialidades a nivel nacional atendiendo pacientes a Demanda y de Referencia,
consecuentemente a esto el tipo de pacientes a los cuales se les brinda atencién
es muy variado y de complejidad diversa, siendo este Ultimo un aspecto de gran

consideracion e importancia para una atencién de calidad.

Durante el Afio 2016 se atendieron pacientes en los Diferentes Servicios del
Hospital manifestandose en 238567 Atenciones. De este total: 186316 fueron
atenciones de Consulta Externa y 52281 atenciones de Emergencia. De las
atenciones externas: 96896 atenciones fueron pacientes AUS que equivale al 52%,
y 89420 pacientes particulares (48 %).Se evidencia un incremento de atenciones de
pacientes AUS en un 38% en comparacioén del afio 2015.Del mismo modo en el
2016 se aprecia 3812 intervenciones quirdrgicas. Por las estadisticas es notorio
que se debe mantener niveles optimos de calidad en la atencién brindada a
nuestros usuarios conllevando a que la auditoria debera ser el instrumento para

analizar nuestros procesos de atencion y asi mantener y mejorar nuestros servicios.
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En Afio 2016, con Resolucién Directoral N°103-03 / 2016- HCLLH/SA se aprobd el®

Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud 2016, lograndose cumplir el

35% de actividades programadas en el Plan de Auditoria 2016; esperando para
este ano 2017 con la implementacion del nuevo plan y las estrategias se pueda
lograr mejoras representativas en los Procesos y en la Calidad de la atencion para

beneficio de nuestros usuarios externos.

VIL. DEFINICIONES OPERATIVAS

71 Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.- Es el mecanismo
sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento de estadndares de
Calidad en salud. Implica la realizacion de actividades de evaluacién y
seguimiento de procesos definidos como prioritarios; la comparacién entre la
calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar previamente
definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y administrativas; y la
adopcion de medidas tendientes a corregir las desviaciones detectadas
con respecto a los parametros previamente establecidos. El resultado final
de la evaluacién realizada se comunica en el denominado “Reporte de

Auditoria de la Calidad de Atencidén en Salud’.

7.2 Auditoria de Caso.- Es aquella que por su implicancia en las politicas de la
Organizacién, su caracter legal, en mérito a los reclamos, quejas y/o
denuncias presentadas, su complejidad requieren un manejo especial que
obliga a la participacion de diferentes especialidades asistenciales,
incluyendo muchas veces funciones operativo — administrativas del
establecimiento de Salud. La participacion de los integrantes en este tipo de
Auditoria se fundamenta en el andlisis de la Historia Clinica y sus anexos, y
en el consenso técnico — cientifico basado en el conocimiento académico y
legal que regula el trabajo profesional puede requerir el manejo de cargos y
descargos por quienes en participaron en el proceso de atencién. El
resultado final de la Auditoria de Caso se emite en un informe denominado

“Informe de Auditoria de Caso”.
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7.3 Auditoria en Salud.- Es la revisién de todos los aspectos de la actividad delmém*—

cuidado clinico de los pacientes, realizada por un equipo de profesionales &J
de la salud médicos y no médicos, cuya finalidad es mejorar la calidad de
atencion con la participacién de los diversos grupos de profesionales.
Constituye una herramienta del componente de Garantia de la Calidad del

Sistema de Gestién de la Calidad en Salud.

7.4 Auditoria Médica.- Es el analisis critico y sistematico de la calidad de la
atencion médica incluyendo procedimientos, diagnéstico y decisiones
terapéuticas, el uso de recursos y los resultados de los mismos que
repercuten en los desenlaces clinicos y en la calidad de vida del paciente;
es realizada solamente por el personal médico, para determinar la
Adecuacién y correspondencia con los criterios normativos pre-establecidos.
Tiene por finalidad mejorar la calidad de atencién brindada al Usuario, asi
como mejorar la calidad de los prestadores de los servicios a través de una

correcta y oportuna retroalimentacién y educacion permanente.

7.5 Area Asistencial Critica para auditar de la Calidad de la Atencidon en
Salud.- Es el area de atencion que presenta mayor numero de auditorias
de caso originadas por quejas 6 denuncias de presuntas negligencias

médicas.

7.6 Auditoria Centinela.- Es la auditoria inicial dentro de un
Departamento/servicio que servira de base para establecer un diagnéstico y
seguimiento de las mejoras logradas durante el transcurso del afno en que
se realizaran auditorias periddicas con sus respectivas retroalimentaciones

en el departamento/servicio atendido.

7.7 Auditoria Concurrente.- Es llevada a cabo por el Comité de Auditoria
donde se verifica de forma presencial la calidad de la prestacién de los
servicios de salud efectuada durante las rondas médicas, consultas

externas, etc.
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7.8 Auditoria de la Calidad de Registro Asistencial.- Verificacion seriada o
muestral de la calidad de los registros médicos y de los formatos
asistenciales de la Historia Clinica en relacién a un determinado servicio

asistencial

7.9 Comité de Auditoria.- Comité de Auditoria que realiza las auditorias de
caso. Esta conformado por profesionales de diferentes

departamento/servicios de la institucion.

7.10 Plan Anual de Auditoria.- Plan que detalla las actividades de Auditoria de
la Calidad de la Atenciéon en Salud, en él se establecen las auditorias de
oficio que a lo largo del afio desarrollaran los diferentes Comités de
Auditoria (Central y de los Departamentos, Servicios o Unidades) de la Red,
Micro red o Establecimiento de Salud del Sector Salud. Disefiado por el

respectivo Comité de Auditoria de la Institucion.

VIII. DISPOSICIONES ESPECIFICAS
8.1.- El Hospital debe conformar el Equipo de gestiéon y el Comité de Auditoria de
acuerdo a lo establecido en las normas técnicas de auditoria.
8.2.- La oficina de Gestion de la Calidad tiene la responsabilidad de identificar y
priorizar las recomendaciones contenidas en los informes de auditoria para
impulsar el desarrollo de proyectos de mejora continua.
8.3.- La oficina de Gestion de la Calidad debe emitir a las Instancias superiores, los

informes de auditoria correspondientes.

IX. DISPOSICIONES FINALES
9.1.- El Director Ejecutivo del Hospital tiene la responsabilidad de hacer cumplir el
Plan anual de auditoria.
9.2.- El Director Ejecutivo del Hospital debera asegurar el cumplimiento de
implementacion de cada una de las recomendaciones de los informes de auditoria,

en los diferentes niveles administrativos y asistenciales.
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lan Anual de Auditoria debe contar con la R.D de aprobacion por IamN

9.3- El
Direccién Ejecutiva. Sl
ESTRATEGIA

10.1.- Integrar actividades de auditoria en el desempefio de las actividades

de los profesionales de la salud a nivel de Hospital.

10.2.- Implementar el sistema de informacién y retroinformacién de las
actividades de auditoria para involucrar en el desarrollo de las mismas a los
usuarios del sistema de salud de los diferentes servicios.

10.3.- Coordinacién efectiva con los jefes de Departamentos, servicios y

Unidades de la institucion.
ACTIVIDADES Y TAREAS

Elaboracién del Plan Anual de Auditoria y Conformacién de Comités de
Auditoria, oficializacién y difusion.
TAREA N° 1: Elaboracion del Plan Anual de Auditoria.
TAREA N°2: Aprobacion del Plan Anual de Auditoria con R.D.
TAREA N°3: Conformacion de Equipo de Gestion y Comité de Auditoria y
Oficializaciéon con RD
TAREA N° 4: Inclusion de actividades de planes de auditoria en el POA del HCLLH.

Capacitar a auditores y/o profesionales de la salud en el marco normativo de
auditoria.

TAREA N° 1: Realizar cursos de Auditoria

TAREA N° 2: Realizar cursos de GPC y metodologia AGREE

TAREA N° 3: Elaborar un Cronograma de Asistencia Técnica en Auditoria en Salud,
de areas Priorizadas y brindarlas.

TAREA N° 4: Difusion de normatividad vigente en Auditoria y GPC.

Establecer mecanismos de control y aseguramiento d la calidad de registro
asistencial.

TAREA N° 1: Identificar los Servicios que seran auditados y coordinar con los

comités de Auditoria, los criterios de la auditoria.

Av. Saenz Pefia Cdra é s/n. Puente Piedra- Lima - Perd.
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rogramacién y Desarrollar el trabajo de campo de la Auditoria de

o. TAREA N°
la calidad del registro. Sl

e TAREA N° 3: Elaborar el Informe con los resultados de la Auditoria de Ia
Calidad del Registro.

11.4  Priorizar el proceso de auditoria en areas criticas.

e TAREA N° 1: Identificar los Servicios y casos especificos que seran auditados y
coordinar con los comités de Auditoria, los criterios de la auditoria.

e TAREA N° 2: Desarrollar el trabajo de campo del proceso de Auditoria de la calidad
de la Atencioén, Proceso* u de Caso.

e TAREA N° 3: Elaborar los Informes de la Auditoria de la Calidad de la Atencién u

Informes de Auditoria de Caso.

11.5  Coordinar la elaboracion de GPC de las Patologias mas frecuentes de
acuerdo a normatividad vigente y monitorizar su adherencia.

e TAREA N° 1: Coordinar con los servicios y elaborar el listado de las 10 GPC que el
Hospital aprueba y reconoce con RD.

e TAREA N° 2: Seguimiento del Comité de Auditoria, Unidad Gestion de la Calidad y
Jefes de Departamentos y Servicios para Actualizacién de Guias de Practica
Clinica de las Patologias mas Frecuentes.

e TAREA N° 3: Elaborar las Listas de Verificacién de las GPC oficiales priorizadas a
medir la adherencia.

e TAREA N° 4: Medir la adherencia a GPC oficiales con las Listas de Verificacién

disefiadas para tal fin.

11.6  Verificar y fortalecer el cumplimiento de implementacion de
recomendaciones de informes de auditorias.
e TAREA N° 1: Consolidar las Recomendaciones, acciones preventivas y correctivas

remitidas producto de auditorias internas y/o externas.

Av. Saenz Pefia Cdra 6 s/n. Puente Piedra- Lima - Perd.
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e TAREA N° 2: Verificar el cumplimiento e implementacion de las recomendaciones, ™

acciones preventivas y correctivas por los responsables de su ejecucion TAREA N° &

e TAREA N° 3: Informar el No Cumplimiento de las Recomendaciones, acciones

preventivas y acciones correctivas.

11.7  Verificar y Mejorar el cumplimiento del Plan de Auditoria.

e TAREA N° 1: Elaborar el Informe con los avances trimestrales del Plan Anual de
Auditoria 2017.

e TAREA N° 2: Remitir el Informe Trimestral del Plan de Auditoria a la Direccion del
Hospital.

e TAREA N° 3: Reuniones Semestrales con los Profesionales que Intervienen en los
Procesos Auditados en Coordinacién con la Oficina de Gestion de la Calidad para la
Retroalimentacion sobre los Procesos de Auditoria Efectuados.

e TAREA N°4: Socializar a través del Portal Institucional los Procesos de las

Auditorias y el Monitoreo de los Indicadores.

Xll. CRITERIOS DE SELECCION Y CARACTERISTICAS DE LAS MUESTRAS.
Este afio 2017 para la identificacion y priorizacion de los servicios a auditar se
considerara:

1. Historias clinicas de los servicios con mayor porcentaje de quejas.
2. Historias clinicas de los servicios con mayor porcentaje de ocurrencias y
eventos adversos.

3. Historias clinicas de los servicios con atenciones de gran complejidad.

El universo se determinara como el total de historias clinicas atendidas en el mes
del servicio seleccionado.
La muestra sera el 10% aleatorio del total de Historias clinicas atendidas en un

mes del servicio seleccionado.

Xlll. METODOLOGIA
La metodologia para la realizacién de las auditorias sera:

Fase I: Planificacion de Auditorias: evaluacion del entorno y diagnostico situacional.
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Fase Il Ejecucion de auditorias.- observacion directa y concurrente, revision

documentaria, creacién de instrumentos y trabajo de campo.

Fase Ill Evaluacion e Informe de auditoria.- analisis y realizacion de informe final

Fase IV Seguimiento de Recomendaciones.- monitoreo y supervision.

XIV. FINANCIAMIENTO

El Plan sera financiado por el Hospital teniendo en cuenta las actividades

prioritarias y la disposicion presupuestal.

XV. REQUERIMIENTO

13.1 Recursos Informaticos, Equipo inmobiliario y Materiales

N° DESCRIPCION CANTIDAD
01 CPU 01
02 Monitor 01
03 Impresora 01
04 Escritorio 02
05 Silla 02
06 Internet 01 punto
07 Fotocopias 1000
08 Tonner 02
09 Archivadores 04
10 Libro de actas 01
11 Hojas Bond 04 millares
12 Folders 200
13 Lapiceros 200
14 Refrigerios 200

XVI. ORGANIZACION

El Comité de Auditoria del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz estara conformado

por:

Pagina Web: www, hcllh.gob.pe

e-mail: gestibndelacalidad@hclih.gob.pe.

Director Ejecutivo: Dr. Javier Tsukazan Kobashikawa

Equipo de gestién de Auditoria: Lic. Pilar Del Carpio
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Comité de auditoria:

“Afo del buen servicio al ciudadano”

Presidente: Dr Riner Porlles Santos
Coordinador: Dr. Dhanny Ramirez Vergara
Secretaria:  Lic luz Hermenegildo Quichiz
Miembros:  Dr. Jose Torres Quintana.

Dr. Wilfredo Hernandez Guerra

Dra Veroénica Campos Aparcana.

ANEXOS
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