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VISTOS: El Informe N° 593-2026-DIRESA-HRM-03 emitido el 05 de mayo de %026, por la Jefstura de
Oficina de Planeamiento Estratégico, Informe N° 073-2026-DIRESA-HRM/03-RAC emitido e 04 de
mayo de 2026 por la Responsable del Area de Racionalizacion, Informe N° 222- 2026-DIRESA-FHRM/05
emitido el 27 de abril de 2026 por la Unidad de Gestion de la Calidad, Informe N° 016-2026-D RESA-
HRM/05-JCCHL-MC emitido el 23 de abril de 2026 por Personal de Salud de la UGC, Informe IN° 058-
2026-DIRESA-HRM/19 emitido el 28 de enero de 2026 por el Departamento de Patologia Clinica y
Anatomia Patologica, Informe N° 024-2026-DIRESA-HRM/19-19.1 emitido el 2 de enero de 2026 por
el Servicio de Laboratorio, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ejecutiva Regional N° 0101-2011-GR/MOC,, del 15 de febrero del
2011, se resuelve crear la Unidad Ejecutora 402 Hospital Regional de Moqueg! ia, en el Pliego N° 455
'\m Gob|erno Regional del Departamento de Moquegua, para el logro de objetivos y la contribuci¢n de la
mejora de la calidad y cobertura del servicio publico de salud y que por |a funcion relevante la
*admmlstramon de la misma requiere independencia para garantizar su opera ividad, teniendo como
< representante legal a su director;
o

Que, los numerales |, Il, y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
disponen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y mzdio fundamenial para
alcanzar el bienestar individual y colectivo, siendo la proteccion de la salud de interés puablico: por lo
tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla. =n consecuencia, es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una ailecuada coberura de
prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de s¢ guridad, oportunidad y
calidad;

Que, mediante la Ley 29783 ley de Seguridad y Salud en el Trabajo en 2l Articulo 43, re:specto
a Auditorias del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo, sefia a: El empleador realiza
auditorias periodicas a fin de comprobar si el Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo
ha sido aplicado y es adecuado y eficaz para la prevencion de riesgos laborale: y la seguridad y salud
de los trabajadores. La auditoria se realiza por auditores independientes. E1 la consulta sobre la
seleccion del auditor y en todas las fases de la auditoria, incluido el analisis ile los resultadcs de la
misma, se requiere la participacion de los trabajadores y de sus representantes

Que, con Resolucion Ministerial N° 627-2008/MINSA se aprueba la NTS N° 072-MINSA/DGSP-
V.01. “Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de Servicios de Patol»gia Clinica”, la misma
que tiene por objetivo establecer los criterios para la organizacion y el funcior amiento de la UPS de
Patologia Clinica, de los servicios de salud publicos y privados para una adecuaila gestién en la misma;
asimismo, define a la UPS de Patologia Clinica, como un servicio médico de apoyo, encargado de
disenar, organizar, dirigir y realizar acciones de apoyo al diagnéstico y tratamier to, brindando asesoria
medica especializada para identificar, prevenir y evaluar cambios en el estalo de salud, madiante
pruebas de laboratorio clinico y acciones de medicina de laboratorio y medicina t -ansfusional. Esta UPS
puede brindar servicios dentro de un establecimiento de salud, en forma indeper diente o dentro de una
red;

Que, mediante la Norma NTP-ISO 15189-2014, se establece los requ sitos para la czlidad y
particular competencia de los laboratorios clinicos; esta puede ser utilizada por |5s laboratorios :linicos
en el desarrollo de sus sistemas de gestion de la calidad y en la evaluacién de :iu propia competencia;

Que, los servicios de laboratorios clinicos son esenciales para el cuidac o del paciente y, por lo
tanto, deben estar disponibles para satisfacer las necesidades de todos los p: cientes y del parsonal
clinico responsable del cuidado de estos pacientes;
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Que, mediante Resoluciéon Ejecutiva Directoral N°308-2023-DIRESA-HRM/DE, se aprobd la
Directiva N°01-2023-HRM-UGC, Lineamientos para la elaboracion de Guias Técnicas de
Procedimiento Asistenciales, Manuales Operativos e Instructivos del Trabajo Asistenciales del Hospital
___ Regional de Moguegua;

N Que, a través de Informe N° 024-2026-DIRESA-HRM/19-19.1, de fecha 27 de enero de 2026,
‘5; Servicio de Patologia Laboratorio, eleva ante el Departamento de Patologia Clinica y Anatomia
Hatoldgica, el documento de denominado “MANUAL OPERATIVO DE AUDITORIAS Y CONTROL DE
/GESTION DEL SERVICIO DE LABORATORIO DEL HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA ANO

2026, para su revision y aprobacion con Resolucion Ejecutiva Directoral;

Que, el "Manual Operativo de Auditorias y Control de Gestion en el Servicio de Laboratorio-
Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patolégica del Hospital Regional de Moquegua afio
2026" tiene como objetivo general.

» Evaluar la eficacia de los procesos, garantizar el cumplimiento de politicas y normativas, y
mejorar la gestion financiera y operativa.

» Asegurar el cumplimiento normativo, optimizar la eficacia operativa y afadir valor, ayudando a
la alta direccion a identificar areas de mejora antes de auditorias externas.

> Planificar, implementar y mantener el programa de auditorias internas para la revision de los
procesos del Sistema de Gestion, en el cumplimiento de la normativa.

Que, con Informe N° 058-2026-DIRES-HRM/19 de fecha de recepcion 28 de enero de 2026, el
Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patologica, remite el "MANUAL OPERATIVO DE
AUDITORIAS Y CONTROL DE GESTION DEL SERVICIO DE LABORATORIO- 2026" a la Direccion
Ejecutiva del Hospital Regional de Moquegua, para su aprobacion;

Que, con Informe N° 222-2026-DIRESA-HRM/05, de fecha 27 de abril de 2026, la Unidad de
Gestion de Calidad, otorga el visto bueno al “Manual Operativo de Auditorias y Control de Gestion en
el Servicio de Laboratorio- Departamento de Patologfia Clinica y Anatomia Patolégica del Hospital
Regional de Moquegua afio 2026 ”, en concordancia con el Informe N° 016-2026-DIRESA-HRM/05-
JCCHL-MC del Personal de Salud de la UGC, emite opinién favorable al Manual en mencién, e indica
que se continte con el framite para su aprobacion;

Que, mediante Informe N° 073-2026-DIRESA-HRM/03-RAC, de fecha 17 de mayo de 2026, la
responsable del Area de Racionalizacién, evalla la propuesta y emite opinion técnica favorable en lo
que corresponde a la estructura del “Manual Operativo de Auditorias y Control de Gestion en el Servicio
de Laboratorio- Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patologica del Hospital Regional de
Moquegua”, y recomienda continuar con el tramite respectivo hasta su aprobacion;

Que, a través de Informe N° 593-2026-DIRESA-HRM-03, de fecha de recepcion 05 de mayo
de 20286, la Oficina de Planeamiento Estratégico, otorga visto bueno al “ Manual Operativo de Auditorias
y Control de Gestion en el Servicio de Laboratorio- Departamento de Patologia Clinica y Anatomia
Patolégica del Hospital Regional de Moquegua "y requiere a la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional
de Moquegua, aprobarlo mediante acto resolutivo; motivo por el cual a través de proveido de fecha de
recepcion 08 de mayo 2026, la Direccion Ejecutiva, solicita a la Oficina de Asesoria Legal, la proyeccion
del acto administrativo correspondiente;

Contando con el visto bueno de la Oficina de Planeamiento Estratégico, la Unidad de Gestion
de la Calidad, el Departamento de Patologia Clinica y Anatomia Patologica y con el proveido de
Direccion Ejecutiva.

En atencion a la Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion y en uso de las
atribuciones conferidas en el inciso ¢) del Articulo 8° del Reglamento de Organizacién y Funciones



mi N© !23-20Z6-DIRESA- HRM/DE

i & BLICADEL

MOQUEGUA

(Resolucion jecutiva “Direcloral

Mo uegua, 25 de mayo e 20ZE.

(R.O.F.) del Hospital Regional de Moquegua aprobado con Ordenanza Rzgional N° 007-2017-
CR/GRM;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el “MANUAL OPERATIVO DE AUDITORIAS Y CONT 0L DE GESTION EN
L SERVICIO DE LABORATORIO DEL DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA C:LINICA Y ANATOMIA
TOLOGICA DEL HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA?, el cual consta de cuatro (04) folios y
ofma parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 3°.- REMITASE copia a la Unidad de Estadistica e Informatica, para su respectiva publicacion
en la pagina web Hospital Regional de Moquegua (www.hospitaimoguegua.gob pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

RJVP/DIRECCION HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA
JCMH/AAL
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{01} ESTADISTICA 861 - RNE 11627
{01) ARCHIVO DIRECTOR EJECUTIVO (e}



MANUAL OPERATIVO:
AUDITORIAS Y CONTROL DE GESTION

CODIGO DEL DOGUMENTO DENOMINACION:
MANUAL OPERATIVCI DE AUDITCRIAS Y
001-2026-HRM-D.PCyAP-SL CONTROL DE GESTICN EN EL SERVICIO DE
LABORATORIO — OJEPARTAMENTO  DE
TIPO DE DOCUMENTO PATOLOGIA  CLINIGA Y  ANATOMIA
PATOLOGICA DEL HC SPITAL REGIONAL DE
MANUAL OPERATIVO - MO MOQUEGUA.
FECHA FOLIOS
02.02.2026 Ocho (08)

ELABORADA POR:

REEMPLAZA A: Departamento de Patolc gia Clinica y Ariatomia
Ninguna Patologica

Servicio de Laboratorio

I: INTRODUCCION

Las auditorias internas son procesos independientes, ohjetivos y sisteinaticos que es
llevado a cabo por personal interno o contratado para evaluar y mejoriir el control, Ia
gestion de riesgos y la gobernanza de una organizacion. Asi mismo ayuda a una
organizacién a cumplir sus objetivos aportando un enfoque sistematicc y disciplinado
para evaluar y mejorar la eficacia de los procesos de gestion de rie gos, control y
gobierno.

FINALIDAD

Asegurar el cumplimiento normativo, optimizar la eficiencia operativa, y proporcionar
asesoramiento para mejorar el desempefio.

. OBIJETIVOS

— Evaluar la eficacia de los procesos, garantizar el cumplimiento de politicas y
normativas, y mejorar la gestion financiera y operativa.

— Asegurar el cumplimiento normativo, optimizar la eficiencia operativa y afiadir valor,
ayudando a la alta direccion a identificar dreas de mejora antes de audi orias externas.

— Planificar, implementar y mantener el programa de auditorias internas Jara la revisidn
de los procesos del Sistema de Gestidn, en el cumplimiento de la normatividad.

V. AMBITO DE APLICACION



Evaluacion objetiva de todos los procesos, controles internos y gestion de riesgos del
servicio de laboratorio del Hospital Regional de Moquegua.

V. BASE LEGAL

— Ley 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo.

— D.S.N° 005-2012-TR, Reglamento de la Ley 29783.

— ‘Norma ISO 9001:2015 Sistema de Gestion de la Calidad - Requisitos, 9.2
Auditoria Interna.

— R.E.D. Nro 225-2023-DIRESA-HRM/DE. Manual de calidad.

— R.E.D. Nro 351-2010-DRSM-DG. Manual de organizacién y funciones.

— 0.R. Nro 07-2017-CR/GRM. Reglamento de organizacién y funciones.

— R.E.D. Nro 311-2021-DIRESA-HRM/DE. Manual de procedimientos.

— R.E.D. Nro 203-2025-DIRESA-HRM/DE. Proyecto de implementacién de éreas
funcionales en el Servicio de laboratorio.

V1. CONTENIDO
PLANIFICACION DE LA AUDITORIA INTERNA:

1. Se establece la metodologia para la realizacion de las auditorias internas.

2. Se convoca a los colaboradores de otras Areas del laboratorio clinico,
contratados bajo cualquier modalidad, cuyo interés voluntario permita su
formacion, actualizacidn y participacion en los ejercicios y actividades derivadas
de la auditoria interna para la revision de procesos.

3. Conforma los grupos de auditores internos para la auditoria de procesos,
teniendo en cuenta que los servidores no revisen su propio trabajo.

4. Elabora el “Programa de Auditoria Internas”, segln anexo 02, el cual debe
contener como minimo: frecuencia de auditorias, fechas aproximadas de la
realizacion de las auditorias a cada uno de los procesos, criterios de auditorias,
método de auditoria, responsabilidades. El programa debe tener en cuenta
resultados de auditorias previas.

5. La Oficina de Calidad aprueba el Programa anual de auditorias internas para la
revision de procesos.

6. Ademas, socializa el Programa de auditorias internas a los grupos de auditores
internos y los lideres de los procesos.

7. Finalmente, se establece las preguntas orientadoras para el desarrollo de las
auditorias internas y comunica al equipo auditor.

8. El auditor interno diligencia la lista de verificacidon para auditoria interna en la
revision de procesos con las preguntas orientadoras, de tal manera que se
cubran los requerimientos legales y normativos segun lo asignado en el plan de
auditoria para la revisién de procesos.




DESARROLLO DE LA AUDITORIA INTERNA

El auditor interno lider y auditores internos realiza las siguientes actividiides:

* Realiza reunién de apertura a la revision, en la cual se confirma con lzs partes el Plan
de auditoria para la revision, segun anexo 01, presentacién del « quipo auditor,
confirmacion de reunion de cierre y método a utilizar.

= El personal de turno (personal auditado) atiende el desarrollo de la aiiditoria interna
y suministra la informacion y evidencias pertinentes.

» Registra los resultados y la evidencia soporte en la lista de verificacic n. Se conserva
la confidencialidad de los clientes.

= Losauditores internos informan los resultados de la auditoria al lider del proceso.

= El auditor lider consigna en el formato de Auditoria interna os resultados,
oportunidades de mejora y fortalezas.

= Ademads, realiza la reunién de cierre con el lider del proceso para informar los
resultados y firmar el informe.

NOTA: en caso de existir observaciones del lider del proceso frente ¢ los resultados
se acudira a la segunda instancia ejercida por la Oficina de Calided del Hospital
Regional de Moguegua.

® También, elabora el informe de auditoria interna. Finalmente, archivi los informes y

reportes de las auditorias internas.

TRATAMIENTO DE LOS RESULTADQOS DE LA AUDITORIA INTERNA:

1. El jefe de Laboratorio define y registra las acciones correspond entes para el
tratamiento de los resultados de la revision, dentro de los 30 dias ha iles siguientes

7 ¢l
:@;:ﬂ e involucra al personal correspondiente.
"3 R s 2. Ademas, realiza seguimiento y registra el resultado de las actividade: planteadas en
ijt/:,{‘ el tratamiento de los resultados de la revision.
“ 3. Por Ultimo, consolida resultados de la evaluacién y realiza la socializat ién respectiva.

Vil. RESPONSABILIDADES

— Auditor lider y/o auditores internos.

— Jefe o Encargado del Servicio de Laboratorio del Hospital Regional de Mquegua-HRM-
(auditor lider).

— Personal del Area de trabajo programado segtin Horario de trabajo (audi ores internos).

VI BIBLIOGRAFIA

1. NTP-ISO 15189:2023. Laboratorios médicos, sobre requisitos pa ticulares para
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2. Manual de bioseguridad en laboratorios de ensayo, biomédicos y clinicos.
Elaborado por el INS 3era edicidn. Lima Ministerio de salud. INS. 2005.

3. IS0 15189. Medical laboratories — Requirements for quality and competence.
ISO, Geneva, 2012.

4. NTS Nro 072-MINSA/DGSP. Versidn 01. Unidad productora de se rvicios de
Patologia Clinica. 2008



IX.

ANEXOS

ANEXC 01 - PLAN DE AUDITORIA INTERNA

Nro Auditoria

| Fecha de inicio | } Fecha final [

OBIJETIVO Verificar si el sistema de gestidon del laboratorio clinico del Hospital
Regional de Moquegua se encuentra implementado y cumple los
requisitos de la normatividad vigente.

ALCANCE La auditoria cubrira los siguientes métodos de laboratorio aplicado a:

Nro Ensayo Método de ensayo
1
2
3
4
5
6
CALENDARIO Ver Anexo ( con aviso previo de 1 semana antes de la apertura)
Tipo de Auditoria | INTERNA o ADICIONAL
CRITERIOS NTS Nro 072-MINSA/DGSP. Versién 01. 2008.
NTP-ISO/IEC 15189 versidn 2023 (opcional).
Directrices y reglamentos del INACAL-DA relacionados a laboratorios
de ensayo.
Documentacion y registros del sistema de gestion del laboratorio
clinico asociados al alcance de la auditoria.
METODOS
RECURSOS Lider Auditor (Medico Patdlogo Clinico), 02 Auditores Internos
\ (Licenciado Tecndélogo Medico y/o bidlogo)
CONFIDENCIALIDAD | La informacidn recolectada sera entregada Unicamente a Jefatura del
laboratorio.
SEGURIDAD Estara terminantemente prohibido la toma de fotos digitales.

EQUIPO AUDITOR
Auditor Lider Nombres y Apellidos Siglas:
Auditor Interno  Nombres y Apellidos Siglas:

Fecha | Hora Criterios de auditoria Proceso Auditado Auditor

NTP-ISO/IEC 15189:2023 (opcional)
NTS Nro 072-MINSA/DGSP.V.01. 2008.
DIA 1

Reunidn de apertura

ensayo: (digitar numerales)

Auditoria de métodos de Responsables de

actividades

Almuerzo

ensayo: (digitar numerales)

Auditoria de métodos de Responsables de

actividades

Retroalimentacion al auditado

Fin de primer dia




DIA 2

Auditoria de métodos de Responsables e
ensayo: (digitar numerales) actividades
Almuerzo
Auditoria de métodos de Responsables ile
ensayo: (digitar numerales) actividades

Retroalimentacién al auditado
Fin de segundo dia

DIA
Reunion de apertura
Auditoria de métodos de Responsablesile
ensayo: (digitar numerales) actividades
Almuerzo
Auditoria de métodos de Responsables ( e
ensayo: {digitar numerales) actividades
Retroalimentacion al auditado
Fin de dia

Reunidn del equipo auditor
Reunidn de cierre
Fin de la auditoria

AVISOS IMPORTANTES:
1. La Reunidén de Apertura y Cierre serdn en la Jefatura del laboratorio del Jepartamento e
Patologia Clinica y Anatomia Patoldgica.
2. Las Areas (Procesos) de Soporte se auditan en las respectivas Oficinas.
3. Reunién de retroalimentacion de Auditores Internos sera el (Fecha y Hora) loras en Auditoiio
del Hospital Regional de Moquegua.
4. Lafecha de entrega de Informe de Auditoria sera el (fecha y Hora).




i EY caii i
|

ANEXO 02 - PROGRAMA DE AUDITORIA INTERNA

OBIETIVO | Verificar el cumplimiento de requisitos de la Norma Técnica Peruana
NTS Nro 072-MINSA/DGSP. Version 01. 2008.
NTP-ISO/IEC 15189 version 2023 (opcional).
ALCANCE Procesos estratégicos, procesos operativos y procesos de soporte del
Laboratorio del Hospital Regional de Moguegua.
CALENDARIO Ver Anexo ( con aviso previo de 1 semana antes de la apertura)

Tipo de Auditoria | INTERNA

CRITERIOS NTS Nro 072-MINSA/DGSP. Version 01. 2008.
NTP-ISO/IEC 15189 versidén 2023 (opcional).

METODOS Entrevista verbal, inspeccion fisica, evaluacion documentaria y de
campo

RECURSOS Lider Auditor, 02 Auditores Internos
( Se especificaran en agenda -plan- de auditoria )

CONFIDENCIALIDAD  La informacion recolectada sera entregada Unicamente a Jefatura del

DPCyAP o representante de Direccidon ejecutiva.

SEGURIDAD Estard terminantemente prohibido la toma de fotos digitales.

LABORATORIOQ CLINICO DEL DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA CLINICA Y A-P

PROCESOS ISO/IEC 151809 version 2023
Direccién Direccion ejecutiva
PROCESOS Auditorias DPCYAP —_Are;? (-1& Calidad del
Laboratorio Clinico del DPCYAP
ESTRATEGICOS Muestreo Laboratorio clinico
Resultados Laboratorio clinico

Laboratorio de ensayo

Laboratorio clinico

PROCESOS DE
SOPORTE(APOYO)

Transporte de muestras

Oficina de Ingenieria Hospitalaria y
Servicios Generales

Tecnologia de informacion

Oficina de Soporte Informatico

Recursos Humanos

Oficina de Personal

Compras

Oficina de Logistica

Almacen

Oficina de Logistica

Mantenimiento

Oficina de Ingenieria Hospitalaria y
Servicios Generales

Atencidn al cliente

Laboratorio clinico
Oficina de Relaciones Institucionales

NOTAS:

1. Las Areas o Procesos se programan para ser auditados al menos una vez por afio.

2. En el caso de las Areas o Procesos que muestren debilidades en la auditoria inmediata

anterior podra programarse y realizarse otra Auditoria Interna adicional.

3. En cualquier Auditoria Interna gue se realice no se debe dejar de revisar los requisitos:

Auditorias Internas, Revision por la direccién y Acciones Correctivas.




ANEXO 03 - FORMATO DE AUDITORIA INTERNA

_ DATOS GENERALES
Hospital Especializad HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA |
Direccidon Av. Simdn Bolivar s/n i
Sede Sede Principal

Alta Direccién
Fechas de Auditorig
Tipo de Auditoria | INTERNA
Auditor Lider
Auditores Internos
: E'xperto Técnico
Norma de Referencij NTS Nro 072-MINSA/DGSP. Versién 01. 2008.
NTP-ISO/IEC 15189 versién 2023 (opcional).
OBIETIVO Verificar el cumplimiento de requisitos de la Norma Técnica Peruana
NTS Nro 072-MINSA/DGSP. Versién 01. 2008.
NTP-ISO/IEC 15189 versién 2023 (opcional).
ALCANCE Procesos estratégicos, procesos operativos Y procesos . e soporte
del Hospital Regional de Moquegua.
Criterios de Auditoril NTS Nro 072-MINSA/DGSP. Versién 01. 2008, documen -acién en gener,
del Sistema de Gestidn del Laboratorio clinico.
PROCESOS AUDITAD( Procesos estratégicos, procesos operativos Y procesos i e soporte del
Servicio de Laboratorio del Hospital.
Plan de Auditoria

SATIS "ACTORIOQ/
INSATISFACTORIO

Otras referencias
Opiniones divergentes entre auditado vy auditores No/Si hay
Recomendaciones para la mejora No/Si hay
Resumen de Resultados
No conformidades
Observaciones
No aplica (NA)/Exclusién

PERSONAL AUDITADO | Ver Lista de Verificacion NTS 072-N INSA/DGSP.VO0:.. 2008

\NNOTA: El personal auditado solo es una muestra representativa de los procesos ¢ e la organizaci¢ n.

El equipo de Auditoria condujo una auditoria basada en enfoque de procesos. Los métodos de
auditoria utilizados fueron entrevistas, observaciones de actividades y revisién de registros.

Numero/Numeral Descripcién del Criterio/Hallazgo
de Requisito




DESCRIPCION DE LAS OBSERVACIONES

Numero _ ~ Descripcién

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Numero Descripcion

1

2

3

CONCLUSIONES:

RECOMENDACIONES:

LIDER AUDITOR

Fecha de emision de este Informe:




