C. 7%
MINISTERIO SALUD

HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN
DIRECCION GENERAL

N°o 0418 -DG/HHV-2024

Resolucion Directoral

Santa Anita, 258 de enero de 2024

Visto el Expediente N° 23MP-19223-00 e Informe N° 057-OGC/HHV/2023, de la Jefa de Ia
Oficina de Gestion de la Calidad solicita la aprobacion del proyecto denominado “Plan Anual de
Auditoria de la Calidad 2024

CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo al articulo 1 de la Ley N° 30947, Ley de Salud Mental, esta tiene por objeto
establecer el marco legal para garantizar el acceso a los servicios, la promocién, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion en salud mental, como condiciones para el pleno ejercicio del derecho a
la salud y el bienestar de Ia persona, la familia y la comunidad;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobo el Documento Técnico:
“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, el cual tiene como objetivo establecer los principios,
normas, metodologias y procesos para la implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad en
Salud, orientado a obtener resultados para la mejora de la calidad de atencion en los servicios de
salud, siendo uno de sus procesos la seguridad del paciente;

Que, por Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, se aprueba la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02 “Norma Técnica de Salud en Auditoria de la Calidad de la Atencién en
Salud”, cuyo objetivo es establecer los lineamientos técnicos y metodolégicos para realizar la auditoria
de la calidad de la atencion en salud en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo,
sean publicos, privados o mixtos;

Que, el articulo 17° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Hermilio
Valdizan, aprobado mediante Resolucién Ministerial N° 797-2003-SA/DM, sefiala que la Oficina de
Gestion de la Calidad es la unidad organica encargada de implementar el Sistema de Gestidn de Ia
Calidad, para promover la mejora continua de la atencion asistencial y administrativa al usuario;
teniendo asignados entre sus objetivos funcionales, entre otros, asesorar en el desarrollo de la auto
evaluacion, el proceso de acreditacion y auditoria clinica, segun las normas que establezca el
Ministerio de Salud, e implementar las estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad y mejora

' continua en los servicios;

Que, a través del documento de Visto, la Jefa de la Oficina de Gestion de Ia Calidad solicita
la aprobacion del proyecto denominado “Plan Anual de Auditoria de la Calidad 2024”, teniendo como
finalidad promover y sistematizar la mejora continua de la calidad de atencién en salud de los servicios
del Hospital Hermilio Valdizan, a través del cumplimiento de las normas técnicas vigentes y los
derechos de los usuarios; y como objetivo general mantener niveles optimos de calidad en Ia
prestacion de servicios de salud a los usuarios del Hospital Hermilio Valdizan;

Que, en el Informe N° 007-UO-OEPE-HHV-2024 y Nota Informativa N° 015-OEPE-HHV-2024,
la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico emite opinién favorable al proyecto del Plan
propuesto, el cual se encuentra alineado con lo establecido en la NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES-
V.02 “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud, aprobada por
Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA; por lo que, es necesario proceder a su aprobacion;

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe N° 030-OAJ-HHV-
2024;



Con el visado de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, del Jefe de la Oficina de
Asesoria Juridica y de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico; y,

De conformidad con lo dispuesto por el articulo 11° inciso ¢), del Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital “Hermilio Valdizan®, aprobado por Resolucién Ministerial N° 797-2003-
SA/DM,;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar el “Plan Anual de Auditoria de la Calidad 2024” del Hospital Hermilio
Valdizan, el mismo que consta con veintisiete (27) paginas y tres (3) anexos, el cual forma parte de
la presente Resolucién y por los fundamentos expuestos en la parte considerativa.

Articulo 2.- Disponer que la Oficina de Gestion de la Calidad se encargue de difundir e
implementar el Plan aprobado por el articulo 1, asi como informar trimestralmente a la Direccién
General sobre su desarrollo.

Articulo 3.- Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica la publicacion de la presente
Resolucion en el Portal Web del Hospital Hermilio Valdizan.

Registrese y comuniquese.
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PLAN ANUAL DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD 2024

INTRODUCCION:

La Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud es uno de los mecanismos e
instrumentos que el Ministerio de Salud reconoce para evaluar directamente la
propia atencion de salud que se brinda a los usuarios individualmente, desde la
perspectiva de la Calidad. Promoviendo activamente el respeto de los derechos de

los usuarios en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

Las auditorias sirven para el mejoramiento de la calidad, y éstas deben constituirse
en un componente del Sistema de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud. Asi
como que impacte en fortalecer la viabilidad de la institucién y del sistema dentro

de un contexto de efectividad, eficiencia y ética.

Dentro de los tipos de Auditoria Médica y Auditoria en Salud a ser aplicados en un
establecimiento y servicio de salud, se encuentra también la Auditoria de Gestion
Clinica, en este caso la calidad esta enfocada desde la perspectiva del conjunto de
atenciones ofrecidas y no desde la atencién individual, evaluando también la
calidad de los registros y la verificacion de la aplicacién de normas y reglas

respecto a la atencidn brindada, entre otros.

El presente Plan Anual de Auditoria de la Calidad es un documento en el que se
sefialan los objetivos y actividades que se llevaran a cabo en el Hospital Hermilio
Valdizan; tales como: Auditoria de la Calidad de Atencidn, Auditoria de Gestién
Clinica, Auditoria Médica (Evaluacién de Calidad de Registro), y otras relacionadas.
El presente Plan ha sido elaborado de acuerdo con los lineamientos de la Norma
técnica de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud, siendo una herramienta
que permitira mejorar la calidad de atencién del paciente con mayor eficacia,

eficiencia y humanizacién, generando el valor publico esperado.

El presente Plan Anual de Auditoria de Calidad del Hospital Hermilio
Valdizan 2024, se ha elaborado basado en la estructura aprobada para el Plan de
Auditoria en la Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de Atencidn de

la Salud. N2 029-MINSA/DIGEPRES-V.02. R.M N° 502-2016-MINSA.
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Il.  FINALIDAD:

Promover y sistematizar la mejora continua de la calidad de atencidn en salud de
los servicios del Hospital Hermilio Valdizan a través del cumplimiento de las normas

técnicas vigentes y los derechos de los usuarios en salud.

.  OBIJETIVOS:

Objetivo General:

e Mantener niveles éptimos de calidad en la prestacion de servicios de salud

del Hospital Hermilio Valdizan.

Objetivos Especificos:

1. Implementar Auditorias de Calidad de Atencién en el Hospital Hermilio
Valdizan, impulsando la cultura de mejora continua en los profesionales de

salud.

2. Planificar capacitaciones para la socializacién de la Norma Técnica de
Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud para el afo 2024 en el

Hospital Hermilio Valdizan.

3. Mejorar el funcionamiento y capacidad técnica de los Comités de Auditoria:

Comité de Auditoria Médica y Comité de Auditoria en Salud.

4. Promover la adherencia de los profesionales de salud de la institucién a las

Guias de Practica Clinica y Protocolos.

5. Impulsar los procesos de mejora de la calidad de la atencion a partir del
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monitoreo y seguimiento a las recomendaciones de las auditorias realizadas.

6. Promover el cumplimiento de la “Norma Técnica de Salud para la Gestion de
la Historia Clinica”, con auditorias y capacitacién al personal de salud en
registro de la Historia Clinica y Consentimiento Informado.

7. Monitorear el cumplimiento del Plan Anual de Auditoria de Calidad HHV-
2024,

IV. BASE LEGAL:
La auditoria médica y la auditoria en salud, se encuentra dentro de un marco legal
constituido por:
v" Ley N2 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.
v’ Ley N? 27815, Ley de Codigo de Etica de la Funcién Publica
v" Decreto Legislativo N° 1161, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de
Organizacidn y Funciones del Ministerio de Salud.
v' Decreto Legislativo N° 1504, Decreto Legislativo que fortalece al Instituto
Nacional de Salud para la prevencién y control de las enfermedades.
v" Decreto Supremo N° 033-2005-PCM, que aprueba el Reglamento de la ley
del Cédigo de Etica de la Funcién Publica.
v" Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.
v" Decreto Supremo N° 008-2017-SA, Decreto Supremo que aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.
A‘“%ti v Decreto Supremo N° 021-2019-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado
(S92 \
3 %? = de la Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacidn Publica.
\Tf\:"ﬁ: "y! \‘5‘:
N
v" Resolucién Ministerial N° 519-2006-MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.
v" Resolucidn Ministerial N° 456-2007-MINSA, que aprueba la NTS N° 050-

MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacién de

Establecimiento de Salud y Servicio Médicos de Apoyo”.
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v" Resolucidn Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la NTS N2 029-

MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad
de la Atencidén en Salud”.

v" Resolucidén Ministerial N° 214-2018-MINSA, que aprueba la NTS N° 139-
MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica”.

v" Resolucién Ministerial N° 826-2021-MINSA, que aprueba las “Normas para

la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”

AMBITO DE APLICACION:

En los siguientes servicios de la institucion se desarrollara el presente Plan

anual de auditoria de la calidad HHV-2024:

Consulta externa

Hospitalizaciéon

= Emergencia

Centro de Rehabilitacion de Nafia

ACTIVIDADES

A continuacién, se presentan las actividades programadas articuladas a los

objetivos especificos planteados:

OBJETIVO ESPECIFICO 1:
Implementar Auditorias de Calidad de Atencidn en el Hospital Hermilio Valdizan,

impulsando la cultura de mejora continua en los profesionales de salud.
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Actividades:

= Realizar Auditorias de Caso a solicitud, a cargo de los Comités de Auditoria del

HHV (Auditoria Médica y Auditoria en Salud).

= Realizar las Auditorias Programadas a cargo de la Oficina de Gestidn de la

Calidad

Metas:

e Informe de Auditoria de Caso a solicitud de quien corresponda {a demanda).
e 04 Informes Trimestrales de Evaluacion de las Auditorias Programadas

realizadas.

OE 1. Implementar Auditorias de Calidad de Atencion en el Hospital Hermilio Valdizan,
impulsando la cultura de mejora continua en los profesionales de salud. )
ACTIVIDADES UND"E’AD MET A RESPONSABLE
MEDIDA
'a. Realizar Auditorias de Caso a > Médico Auditor de la OGC
solicitud de quien corresponda, a Informe a MC. Claudia Delucchi Lagos
cargo de los Comités de Auditoria del Demanda 0 > Comité de Auditoria Médica
HHV (Auditoria Médica y Auditoria > Comité de Auditoria en
en Salud). Salud
b. Realizar las Auditorias Programadas >Médico Auditor de la QGC
. acargo de la Oficina de Gestién de  (Informe trimestral 4 MC. Claudia Delucchi Lagos
| -la Calidad

OBJETIVO ESPECIFICO 2:
Planificar actividades para implementar la Norma Técnica de Auditoria de la




PLAN ANUAL DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD 2024
Actividades:

»  Flaboracion del Plan Anual de Auditoria de la Calidad HHV-2024.
= Aprobacién Directoral del Plan de Auditoria de la Calidad HHV-2024.
= Difusidn del Plan de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud 2024 a las

respectivas jefaturas.

Metas:

e 01 Plan de Auditoria de la Calidad del HHV-2024. 01 Resolucién Directoral
para la aprobacion del Plan de Auditoria de la Calidad HHV-2024.
e 01 Memorandum Multiple para la difusion del Plan de Auditoria de la Calidad

kg
il

HHV-2024.

| OE 2. Planificar actividades para implementar la Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de la
Atencion en Salud para el afio 2024 en el Hospital Hermilio Valdizén.

UNIDPAD DE
ACTIVIDADES MEDIDA | META RESPONSABLE
. y > Médico Auditor de laOGC
a. Elaboracion del Plan de Auditoria de la Plan 1 MC. Claudia Delucchi Lagos

Calidad HHV-2024.

> Direccion General

b. Aprobacién Directoral de Plan de RD 1 | Dr. Hugo William Pefia Lovatén
Auditoria de la Calidad HHV-2024.

> Jefatura de la Oficina de '

c. Difusién del Plan de Auditoria de Ia Memorandum 1 on dell :
Calidad HHV-2024 a las respectivas Multiple Gestion de la Calidad
jefaturas. Dra. Giovanna Zapata Coacalla

HHV: Comité de Auditoria Médica y Comité de Auditoria en Salud.
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Actividades:

»  Comité de Auditoria Médica formalmente aprobado con Resolucidon Directoral,
y operativo en sus actividades.

= Comité de Auditoria en Salud formalmente aprobado con Resolucion
Directoral, y operativo en sus actividades.

» Capacitacién técnica a los Comités de Auditoria Médica y Comité de Auditoria

en Salud del HHV.

Metas:

e 01 Comité de Auditoria Médica aprobado con Resolucién Directoral.
¢ 01 Comité de Auditoria en Salud aprobado con Resolucién Directoral.
e 01 Curso y/o Taller de capacitacion realizado al Comité de Auditoria Médica y/o

Comité de Auditoria en Salud

OE 3. Fortalecer el funcionamiento y capacidad técnica de los Comités de Auditoria del HHV: Comité de
Auditoria Médica y Comité de Auditoria en Salud.
ACTIVIDADES UN'I')’:D META RESPONSABLE

MEDIDA

a. Comité de Auditoria Médica formalmente > Direccion General

aprobado con Resolucidn Directoral, y RD 1 Dr. Hugo William Pefia Lovaton

operativo en sus actividades.

b. Comité de Auditoria en Salud formalmente > Direccion General

aprobado con Resoluciéon Directoral, y RD 1 Dr. Hugo William Pefia Lovatdn

operativo en sus actividades.

c. Capacitacidén técnica a los Comités de Cursos o )

Auditoria Médicay Comité de Auditoria en v/o 1 |> Médico Auditor de la0GC

Salud del HHV. MC. Claudia Delucchi Lagos
Talleres

_-‘

S\ OBJETIVO ESPECIFICO 4:

2}

=

de Practica Clinica y Protocolos.

Promover la adherencia de los profesionales de salud de la institucion a las Guias
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Actividades:

» Evaluacion de Adherencia a las Guias de Practica Clinica en los diferentes
departamentos y servicios a través de la revision de historias clinicas

seleccionadas al azar, realizado por la Oficina de Gestion de la Calidad.

Metas:

e 04 Informes (trimestral) de Evaluacion de adherencia a las Guias de Préctica Clinica.

OE 4. Promover la adherencia de los profesionales de salud de la institucion a las Guias de Practica
Clinica y Protocolos

ACTIVIDADES UNi')'ZAD META RESPONSABLE

MEDIDA

a. Evaluacion de Adherencia a las Guias de
Practica Clinica en las diferentes
Departamentos y Servicios a través de la Informe

revision de historias clinicas seleccionadas al | Trimestral
azar, realizado por la Oficina de Gestion de ‘
la Calidad. _ |

> Médico Auditor de la OGC
4 MC. Claudia Delucchi Lagos

OBJETIVO ESPECIFICO 5:
Impulsar los procesos de mejora de la calidad de la atencion a partir del monitoreo’

y seguimiento a las recomendaciones de las auditorias realizadas.

Actividades:

* Monitoreo periddico del cumplimiento de las recomendaciones realizadas en los

informes de las Auditorias Programadas y Auditorias de Caso realizadas.

Monitoreo periddico del cumplimiento de las recomendaciones realizadas en los
informes trimestrales de la Evaluacion de Calidad de registro realizadas.

Reuniones de cierre compartiendo los resultados encontrados en Auditorias dei! |

Calidad de Atencidn realizadas con los servicios involucrados.

10
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e Reportes del cumplimiento periédico de las recomendaciones descritas en los
informes de Auditoria Programadas (Auditoria Médica o Auditoria en Salud) y
Auditoria de Caso realizadas.

e Reportes del cumplimiento periédico de las recomendaciones descritas en los
informes de Evaluacién de Calidad de Registro.

o 01 Acta de reunion de cierre compartiendo resultados de Auditorias de Calidad de

Atencidn por cada departamento o servicio involucrado.

OE 5. Impulsar los procesos de mejora de la calidad de la atencién a partir del monitoreo y seguimiento
a las recomendaciones de las auditorias realizadas.

UNIDAD

ACTIVIDADES DE META RESPONSABLE
MEDIDA _,
| |
| a. Monitoreo periédico del cumplimiento de > Médico Auditor de la OGC
las recomendaciones realizadas en los 3 MC. Claudia Delucchi Lagos
: Reporte

informes de las Auditorias Programadas y
Auditorias de Caso realizadas.

b. Monitoreo periddico del cumplimiento de > Médico Auditor de la OGC
las recomendaciones realizadas en los 2 MC. Claudia Delucchi Lagos
. . ' Reporte
informes trimestrales de la Evaluacion de

Calidad de registro realizadas.

c. Reuniones de cierre compartiendo los > Médico Auditor de la OGC
resultados encontrados en Auditoras de Acta 1 MC. Claudia Delucchi Lagos
Calidad de Atencidon realizadas por cada
servicio involucrado.

L,? €linica”, con auditorias y capacitacion al personal de salud en registro de la Historia
g ¥

U f""'h:},qv‘c'?linica y Consentimiento Informado.

Actividades:

= FEvaluacién de Calidad de Registro de Historias Clinicas de los diferentes

departamentos y servicios del HHV.

11
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» Evaluacién de la Calidad de Registro de los Consentimientos Informados, asi como
uso del formato y estructura acorde a las normas vigentes.

= Capacitacion a los profesionales de la salud del HHV sobre la Norma Técnica N°139
“Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica” y otros relacionados

con la adecuada gestién de la Historia Clinica y Consentimiento Informado.

Metas:

e 12 Informes (Mensual) de Evaluacién de Calidad de Registro de Historia clinica.

e 12 Informes (Mensual) de Evaluacién de Calidad de Registro de Consentimiento
Informados y su uso adecuado.

e 12 Eventos de Capacitacion realizados.

OE 6. Promover el cumplimiento de la “Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”,
con auditorias y capacitacion al personal de salud en registro de la Historia Clinica y Consentimiento
Informado.
ACTIVIDADES Sl o)2 META RESPONSABLE
MEDIDA

a. Informes de los resultados de calidad de > Médico Auditor de la OGC |
Registro de Historias Clinicas de los Informe 12 | MC. Claudia Delucchi Lagos
diferentes departamentos y servicios del Mensual ‘
HHV.
b. Evaluacion de la Calidad de Registro de L . g

. . > Médico Auditor de la OGC
los Consentimientos Informades, asi como Informe 12 MC. Claudia Delucchi L
uso del formato y estructura Mensual - Llaudia Deluccni Lagos

acorde a las normas vigentes

c. Capacitacién a los profesionales de la
salud del HHV sobre la Norma Técnica
N°139 “Norma Técnica de Salud para la
Gestibn de la Historia Clinica” y otros Capacitacion
relacionados con la adecuada gestion de

la Historia Clinica y Consentimiento
Informado.

12 | Médico Auditor de la OGC
MC. Claudia Delucchi Lagos

OBJETIVO ESPECIFICO 7:
Monitorear el cumplimiento del Plan de Auditoria de Calidad HHV -2024.

Actividades:

Informar el status de cumplimiento del Plan de Auditoria de la Calidad HHV-2024.

12
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Metas:

e 04 Informes (Trimestral) del status de cumplimiento del Plan de Auditoria de la

Calidad HHV-2024.

OE 7. Monitorear el cumplimiento del Plan de Auditoria de Calidad HHV - 2024.

ACTIVIDADES UN'I'::D META RESPONSABLE
MEDIDA
o > Médico Auditor de la OGC
a. Informar el status de cumplimiento del Plan de Informe . .
L ; . 4 MC. Claudia Delucchi Lagos
Auditoria de la Calidad HHV-2024. Trimestral

El cronograma de las actividades planificadas mensualmente se detalla en el Anexo N°01.

VII. CRITERIOS DE SELECCION Y CARACTERISTICAS DE SUS MUESTRAS

" La evaluaciéon de calidad de registro se realiza tomando una muestra representativa

de las historias clinicas de los pacientes atendidos en un determinado periodo.

VIIl. COMITES DE AUDITORIA

CONFORMACION DEL COMITE DE AUDITORIA MEDICA y DEL COMITE DE
AUDITORIA EN SALUD

Ambos comités son aprobados por la Direccion General en apoyo de la Oficina de
Gestion de la Calidad, quien a su vez brinda soporte en la coordinaciéon de sus
actividades. Los comités de Auditoria Médica y Auditoria en Salud estan integrados por
un minimo de tres miembros: un presidente, un secretario de actas y uno (o mas)

vocales, los cuales deben cumplir con el perfil de auditor de la calidad de la atencion en

salud. Ambos comités deben ser oficializados con resolucion directoral.

En cumplimiento de la Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de Atencion
en Salud N2 029 — MINSA /DIGEPRES-V.02., el Hospital Hermilio Valdizédn cuenta con los

siguientes Comités de Auditoria:
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Comité de Auditoria Médica (CAM). Conformado por los siguientes profesionales

meédicos:
Nombresy | Profesion Departamento/Servicio Responsabilidad
Apellidos
Jheny Dalia Médico Presidenta
Bernal Oficina de Seguros
Vergara
John Richard | Secretariode
Loli Depaz Médico |Consulta Externa DSMAG | Actas
Edwin Apaza - Vi
Aceituno Médico Servicio de Hospitalizacion
| JoséHiginio | Vocal
Galindo Médico |Departamento de Adiciones
Morales |

Comité de Auditoria en Salud (CAS). Conformado por los siguientes profesionales de

salud:
Nombresy Profesidn Departamento/Servicio Responsabilidad
Apellidos R
Jheny Dalia Médico
Bernal Oficina de Seguros Presidenta
Vergara
John Richard . Secretario d
. Médico Consulta Externa DSMAG €
Loli Depaz acta
Nélida Geldres | Psicologa psicoloia Diagndsti Vocl
Villafuerte sicologia Diagndstico oca

Dichos comités sesionaran en reuniones ordinarias 1 vez trimestral con cada Auditoria

gramada, y reuniones extraordinarias cada vez que se presente una

itoria de Caso.

vhirn
Lo

El seguimiento, monitoreo y evaluacion del Plan de Auditoria de Calidad HHV-2024 .sé._ .

realiza basado en los objetivos especificos del mismo plan y las actividades establecidas
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:I'an la Norma Técnica de Salud N° 029. Vol. 02. “Norma Técnica de Salud de Auditoria de

Calidad de Atencién “, las cuales se detallan:

e Aprobacién y difusién del presente Plan de Auditoria de Calidad HHV-2024.

e Aprobacién de los Comités de Auditoria Médica y Auditoria en Salud.

¢ Informes Trimestrales de Evaluacion de Adherencia a las Guias de Practica Clinica.

¢ Informes de las Auditorias Programadas durante el 2024.

e Informes de las Auditorias de Caso realizadas a demanda.

e Reportes mensuales para la Evaluacién de Calidad de Registro de Historia Clinica y
Consentimiento Informado, y el monitoreo respectivo de su cumplimiento.

e Reportes de capacitacion realizados.

e Reportes de monitoreo periédico del cumplimiento de las recomendaciones de los
informes de Auditoria Programada y Auditoria de Caso realizadas.

e Reportes de monitoreo periédico del cumplimiento de las recomendaciones
de los Informes de Evaluacién de Calidad de Registro realizadas.

e Actas de reuniones compartiendo los resultados de las Auditorias de Calidad de
Atencion en salud realizadas, con los servicios involucrados.

s Informe Trimestral del Avance del Plan de Auditoria de la Calidad HHV-2024.

Para la evaluacién de la calidad de los registros de atencion se usaran criterios, segtn

el servicio:

Para los servicios de consulta externa, del total de historias clinicas que iniciaron su

atencién en dicho servicio, en el mes de evaluacion, aleatoriamente se consideraran diez

-historias clinicas.

atendidos en dicho servicio en el mes de evaluacién, aleatoriamente se consideraran

diez historias clinicas
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Presupuesto y Fuentes de Financiamiento .
= Recursos materiales y/o insumos.

= Recursos ordinarios.
= Reguerimiento de bienes y servicios

=  Recursos Humanos:
Se requiere de un Médico Auditor colegiado para realizar la evaluacién de
la calidad de los registros de atencidn. Las auditorias programadas,

auditorias de caso y la adherencia a las guias de practica clinica

PROFESIONAL | NOMBRADO| CAS | TERCERO | TOTAL

' MEDICO 00 01 00 01
AUDITOR

Recursos Informaticos y Equipo Mobiliario (con el que se cuenta):

ITEM| CODIGO PATRIMONIAL _ DESCRIPCION B |
| | DENOMINACION | MARCA | MODELO | ESTADO | OBSERVACIONES
No se cuenta con recurso_informético para Médico Auditor

Recursos humanos para contratar:

\_ N° ~_ Bienes/Servicios Cantidad Precio ﬁta_ﬂ
1 | Médico auditor de la OGC 1 7,000.00 |
I _
Personal profesional para realizar la Capacitacion en 1 3,500.00
2 | Auditoria de la Calidad en Atencién en Salud

Acciones de Supervisién, Monitoreo y Evaluacion del Plan:

El monitoreo del presente plan estaré a cargo de la jefatura de la Oficina de Gestion de

atencion, de las Auditorias Programadas, de las Auditorias de caso., de la evaluacion de

la adherencia Guias de la Practica Clinica a la OGC y a las Unidades Organicas
correspondientes. Ademas, emitird un informe trimestral sobre los avances del eje de

Auditoria.
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IX. ANEXOS:

o Anexo N° 01: Cronograma de Actividades del Plan de Auditoria de la Calidad de

Atencidon HHV- 2024.

o Anexo 2: Articulacion Estratégica con el POL.
o Anexo N° 03: Formatos de Auditoria:

3.1 Formato de Evaluacion de la Calidad de Registro en Consulta Externa.
3.2 Formato de Evaluacién de la Calidad de Registro en Hospitalizacidn.
3.3 Formato de Evaluacién de la Calidad de Registro en Emergencia.

3.4 Formato de Evaluacion de la Calidad de Registro de Consentimiento Informado.

D ZaaloQ
" Ciovanna Zapata Coacalla

i ta
Médico Psiquiatra - Psicoterapeu
CMP 36635 RN.E. 23990
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PLAN ANUAL DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD 2024

ANEXO N°3.1

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN CONSULTA EXTERNA

|) DATOS GENERALES DE LA AUDITORTA

MIEMBROS DEL COMITE

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

NSUNTO
FECHA DE LA ATENCION BRINDADA
COP]FICACION DE LA HISTORIA
CLINICA
CODIFICACION DEL PERSONAL g
IRATANTE
DIAGNOSTICO DEL ALTA
ICIE 10
11} OBSERVACIONES
FILIACION COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA lr
Nimero de historia clinica 0.25 l
l!\lc>mbres y apellidos del paciente 0.25 J
[Tipo y nimero de Seguro 0.25
Lugar y fecha de nacimiento 0.25 N
[Edad 0.25
Sexo 0.25
Domicilio actual 0.25
Lugar de Procedencia 0.25
Documente de identificacion 0.25
Estado Civil 0.25 |
Grado de instruccién 0.25
Ocupacién 0.25
Religién 0.25
Teléfono 0.25 o
\\compafiante 0.25
Domicilio y/o teléfono de la persona
responsable 0.25
SUBTOTAL 4
ANAMNESIS COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Fechay hora de_atencién 1
Motivo de la consulta 1
liempo de enfermedad 1
Relato cronoldgico 3
Funciones Biologicas 1
Antecedentes 2
SUBTOTAL 9
EXAMEN CLINiCO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Examen Clinico General
Funciones vitales T°, FR, FC, PA. 2
'Pé_s'_:)-:__'l_';lla 1
ot o al, estado de hidratacién,
&‘Hfu ién, estado de concien- cia, 2
g\
‘ s I’Tl-gional 4 |
5/ ;
DIAGNOSTICOS COMPLETO INCOMPLETO EN NO NO ‘
EXCESO EXISTE APLICA
a) Presuntivo coherente 8
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o

b) Definitivo coherente 8
c} Uso del CIE 10 4
SUBTOTAL 20
PLAN DE TRABAJO COMPLETO INCOMPLETO EN NO NO
EXCESO EXISTE APLICA

Exdmenes de Patologia Clinica
perti- nentes 5
Exdmenes de Diagndstico por
{Image- nes pertinentes 5
Interconsultas (a otros servicios

;identro del establecimiento de 4
salud pertinen- tes )
Referencias a otros
establecimientos de salud. 4
Procedimientos diagnhdsticos y/o
tera- péuticos pertinentes. 4
Fecha de préxima cita. 2
SUBTOTAL 24
TRATAMIENTO COMPLETO INCOMPLETO EN NO NO

EXCESO EXISTE APLICA

Régimen higiénico-dietéticoy 4
medidas generales concordantes
v coherentes.
Nombre de  medicamentos
coherentes y concordante con 4
|Denominacién Co- mun
Internacional (DCI)
== i
Eaisigna presentacian 2
Dosis del medicamento 2
Via de administracion 2
Frecuencia del medicamento 2
Duracidn del tratamiento 1
ISUBTOTAL 17
IATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINI- CA
ISe  cuenta con Formatos de Atencién
Integral por etapas de vida { Primer Ni- vel 2
ide Atencidn)
{Pulcritud 1
Letra legible 1
No uso de abreviaturas 1
Kello y firma del médico tratante 2
-SUBTOTAL 7

" [SEGUIMIENTO DE LA EVOLUCION 10
f6TAL 100
CALIFICACION SEGUN PUNTUACIGN
ISATISFACTORIO IGUAL O MAYOR 90%
POR MEJORAR ENTRE75A 89 %

QEFICIENTE

MENOS 75%
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ANEXO N°3.2

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN HOSPITALIZACION

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

ISERVICIO AUDITADO

FECHA DE HOSPITALIZACION

ASUNTO
INUMERO DE LA HISTORIA CLINICA

COLEGIATURA DEL MEDICO TRATANTE

DIAGNOSTICO DEL ALTA CIE10
1) OBSERVACIONES
ANAMNESIS COMPLETA INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE 1 NO APLICA
FILIACION =
Nimero de historia clinica 0.25 |
Nombres y apellidos del paciente 0.25
l1po y N2 Seguro 0.25
Lugar y fecha de nacimiento 0.25 o
Edad 0.25
lsexo 0.25
Domicilio actual 0.25
Lugar de Procedencia 0.25
Documento de identificacion . 0.25
[Estado Civil i 0.5 |
(Grado de instruccién 0.25
{Ocupacién 0.25 !
;Iieligién 0.25
Teléfono 0.25
compahante 0.25
Domicilio y/o teléfono de la persona responsable 0.25 |
Fecha de tngreso 0.25
Fecha de elaboracién de historia clinica 0.25 B 1
i SUBTOTAL | 4.5 |
!_ENFERMEDAD ACTUAL Y ANTECEDENTES |
COMPLETA INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
[Signos y Sintomas principales 1
liempo de enfermedad 1
Forma de inicio 1 =
Curso de la enfermedad 1
Relato Cronoldgico de la enfermedad 3 1
|[Funciones Bioldgicas 1 1
!'flntecedentes 2 1 __ll}
SUBTOTAL 10
EXAMEN CLINICO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESQ NO EXISTE NO APLICA
Examen Clinico General !
Funciones vitales: Temperatura (T2), Frecuencia respi- ratoria {FR),
Frecuencia cardiaca (FC}, Presion arterial {PA). 1
Peso ,Talla, IMC 1 1
Est;do general, estado de hidratacién, estado de nutri- cidn, estado de 1
conciencia, piel y anexos.
Examen Clinico Regional 4 2
SUBTOTAL 7 ——
DIAGNOSTICOS COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
la) Presuntivo coherente y concordante. 8 4
b) Definitivo coherente y concordante. 8 4
) Uso del CIE 30 4 2
20
ABAIO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA I
L, Patologia Clinica pertinentes |
T g-uJDiagnéstico por imégenes pertinentes
I'Yas pertinentes
e tas Oportunas
Procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos pertinentes
IISUBTOTAL
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) |TRATAMII.-"NT0 COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESQ NO EXISTE NO APLICA
Régimen higiénico-dietético y medidas generales concor- dantes y ¢ 2
Coherentes.
Nombre de medicamentos coherentes y concordantes 4 2
lcon Denominacion Comun Internacional (DCI).
Consigna presentacion 1
Dosis del medicamento 1
Frecuencia del medicamento 1
Via de administracién 1
Cuidados 'dé‘ Enfermeria y otros profesionales 2
SUBTOTAL 14
NOTAS DE EVOLUCION COMPLETA INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Fecha y hora de evolucidn 0.5
/Apreciacion subjetiva 0.5
Apreciacion objetiva 0.5
Veriﬁofacién del tratamiento y dieta 0.5
Interpretacién de exdmenes de apoyo al diagnéstico y comentario 03
Plan diagndstico 0.5
Plan terapéutico 0.5
Firma y sello del médico que evoluciona 0.5
SUBTOTAL 4
REGISTROS DE ENFERMERIA/ OBSTETRICIA COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Notas de ingreso de enfermeria/obstetricia 1
Notas de Evolucion de enfermeria/obstetricia 1
H%ja-de Gréfica de Signos vitales 1
Hbja de balance hidrico 1
Kardex 1
Fifﬁi?{sé"o del Profesional 1
SUBTOTAL 6
| ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA COMPLETA INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Informe de Alta 1
Njedicamentos prescritos 1
Cyﬁdados generales e indicaciones de reevaluacién 1
lposterior por consulta externa
SUBTOTAL 3
-ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Firma y sello del médico tratante 1
iDrden cronoldgico de las hojas de la histaria clinica 1
Pulcritud 1
\Legibilidad 1 |
Nao uso de abreviaturas 1 |
SUBTOTAL 5
FdRMATOS ESPECIALES COMPLETA INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Fofinato de interconsulta 0.5
irmaj'to de orden de intervencién quirdrgica 0.5
REporte-operatorio 0.5
l-i‘uilgd é&;iucién pre anestésica 0.5
I:féjca ‘de‘verificacién de seguridad de la cirugia 1
H"oja de anestesia 0.5
ﬁdja post anestésica 0.5
Fi)fmgtos de patologia clinica formato de diagndstico por 0.5
magenes
Fjizr;ir;Ia'io de anatomia patolégica 0.5
'Jic ) ‘ormato de consentimiento informado 1
5‘ ato de retiro voluntario 0.5
F 3 cﬁ\is 1
2 deAL 7.5
%Q“ ’\‘ 100
\@ {FICACION
[SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
PCR MEJORAR 75-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
S]EFICIENTE 1<75% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

PLAN ANUAL DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD 2024

it ND CONFORMIDAD
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V.- CONCLUSION

.- RECOMENDACIONES
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2 ANEXO N°3.3
' FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN EMERGENCIA
£,
Hy 1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA NUMERO DE AUDITOR[A
SERVICIO AUDITADO FECHA DE AUDITORIA
IASUNTO FECHA DE LA ATENCION BRINDADA
CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA CODIFICACION DEL MEDICO TRATANTE
DIAGNOSTICO DEL ALTA CIE 10
R * It OBSERVACIONES
- ¢ [FILIACION CONFORME NO NO APLICA
i CONFORME
‘ INdmero de historia clinica 0.5
i [Nombrés y apellidos del paciente 0.5
fipo y Ne Seguro 0.5
’ lLugar y fecha de nacimiento 0.5
" |Edad 0.5
% l5exo 0.5
. [Domicilio actual 0.5
] ‘Lu'gar de Procedencia 0.5
|Documento de identificacién 0.5
Estado Civil 0.5
Grado de instruccidn 0.5
Ocupacidn 0.5
Religion 0.5
Teléfono 0.5
iAcompafiante 0.5
) ,l')'c,micilio y/o teléfono de la persona rasponsa- ble 05
‘| susToTAL g
+ IANAMNESIS (CONFORME NO CONFORM NO APLI
a'’y hora de atencién 2
*"tiempo de enfermedad 1
[Signos y sintomas principales 2
Desarrollo cronolégico de la enfermedad (rela- to) 5
Antecedentes 3
: --SUBTOTAL 13
¥ [EXAMEN CLiNICO CONFORME INO CONFORM INO APLL
Funciones vitales Temperatura (T°), Frecuen- cia respiratoria (FR), Frecuencia cardiaca (FC),
Presién arterial (PA), Saturacion de oxigeno {Sat O2) en caso lo amerite. 2
Pd;xtaje de Escala de Glasgow 1
Peso 1
{Estado general, estado de hidratacidn, estado de nutricidn, estado de conciencia, piel y ane-
X0S. 2
Examen clinico regional 4
© 1" SUBTOTAL 10
E [PIAGNOSTICOS CONFORME INO CONFORM INO APLI
~la}Presuntivo coherente 8
coheren- te
¢
c)\%\gel CIE 10
TAL 20
&, /5 ATRABAIO ICONFORME NO CONFORM INO APLI
dmenes de Patologia Clinica pertinentes 4
:!E;a'menes de Diagndstico por imagenes perti- nentes 3
Interconsultas pertinentes 3
Referencia oportuna 3
Procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos 3
pertinentes
Iriformes correspondientes al Plan de trabajo, anexados a la Historia Clinica

25




PLAN ANUAL DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD 2024

Exdmenes de Laboratorio en Historia Clinica 0.5
Examenes de Imédgenes en Historia Clinica 0.5
IRespuesta de interconsultas en Historia Clinica 0.5
IProcedimientos en Historia Clinica 0.5

SUBTOTAL 19
ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA R RNE s T— . =
Condicion de egreso del paciente 1 B
Medicamentos prescritos 1
Cuidados Generales e indicaciones de reeva- 1
luacién posterior por consulta externa.

SUBTOTAL 3
[TRATAMIENTO CONFORME NO CONFORM NO APLICA
|Medidas Generales 2
Nombre de medicamentos pertinentes con De- 2
nominacién Comin Internacional (DCI).
Consigna presentacion 1
Dosis del medicamento 1 B
Frecuencia del medicamento 1
\Via de administracién 1

SUBTOTAL 8
O \CONFORME NO CONFORM NO APLIA
Fecha y hora de evolucion 1
Nota de Ingreso 1 o
\Apreciacion subjetiva 1
Apreciacion objetiva 1
Verificacion del tratamiento y dieta 1
lInterpretacion de examenes y comentario 2
Plan de trabajo 2
Consigna funciones vitales 1
Procedimientos realizados 1

SUBTOTAL 11
REGISTROS DE OBSTETRICIA Y/O ENFER- MERIA CONFORME NO CONFORM INO APLICA
Notas de ingreso de obstetricia y/o enfermeria 0.5 ,
Notas obstetricia y/o enfermeria 0.5 ,
Hoja de funciones vitales 0.5 ' '
Hoja de balance hidrico 0.5
Kardex 0.5 2
Firma y sello del Profesional 0.5

SUBTOTAL 3
IATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA CONFORME INO CONFORM NO APLICA i
Firma y sello del médico tratante 1 :
Prioridad de atencién 1 __~ .
Pulcritud 1 |
Legibilidad 1 «|
No uso de abreviaturas 1

SUBTOTAL 5

TOTAL 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
3 IEJORAR 75-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

<75% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

CINCLUSION

V.- RECOMENDACIONES
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ANEXO N° 3.4: FORMATO DE EVALUACION DE CALIDAD DE REGISTRO CONSENTIMIENTO INFORMADO

7IPO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
FECHA DE CONSENTIMIENTO INFROMADO |
NUMERO DE LA HISTORIA CLINICA AUDITADA |
APELLIDOS Y NOMBRES DEL PACIENTE
FECHA DE LA AUDITORIA
MEDICO AUDITOR
CARACTERISTICAS COMPLETO INCOMPLETO NGO EXISTE NA
(IS0 DE ABREVIATURAS 83
£LREGISTRO NO TIENE BORRONES O ENMENDADURAS 83
FORMATO LEGIBLE 83
SUBTOTAL o 0 0 0
2
INFORMACION DEL FORMATO COMPLETO INCOMPLETO NO EXISTE NA
NOMBRE Y APELLIDOS DE LA PERSONA INFORMADA 23
tPaciente o Representante Legal)
DOCUMENTO DF. IDENTIDAD DEL PACIENTE 23
O REPRESENTANTE
+ IRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL 23
NOMRRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE 23
N* H, CLINICA DEL PACIENTE 23
HOMBRES ¥ APELLIDOS DEL MEDICO TRATANTE 23
FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO TRATANTE 23
£MP DEL MEDIGO TRATANTE 23 :
#NEDEL MEDICO TRATANTE 23 !
FECHA DELCONSENTIMIENTO INFORMADO 23 ]
|HORA DELCONSENTIMIENTO INFORMADQ 23
SUBTOTAL o 0 0 )
25
REGISTRO DEL PROCEDIMIENTO COMPLETO INCOMPLETO NO EXISTE NA
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO 23
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO 23
OBIETIVOS DELPROCEDIMIENTO 23
HENEFICIOS ESPERADOS 23
RIESGOS O COMPLICACIONES FRECUENTES 23
4|ESGOS O COMPLICACIONES POCO FRECUENTES 2.3
CONSECUENCIAS G LA NO REALIZACION 2.3
TRATAMIENTO /LTEAATY 2.3 |
OTROS RIESGO,Si {POR PARTICULARIDADES DEL PCTE) 23 |
PRONOSTICO 2.3 |
RECOMENDACIONES 2.3 |
SLBTOTAL o o 0 ¢
= I P
REVOCATORIA COMPLETO INCOMPLETO NO EXISTE NA
CUENTA CON FORMATO DE REVOCATORIA 6.25
NOMBRE Y APELLIDOS DE LA PERSONA QUE FIRMA 6.25
REVOCATORIA {Paciente o Representante Legal)
FIRMA DEL PACIENTE GTUTOR LEGAL 6.25
FECHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (Revocatotia) 6.25
SUBTOTAL ) 9 0 o
25
“ TOTAL 00

27






