Ministerio de Salud N 04D 201 8-HNHU-DG
Hospital Nacional
“Hipdlite Unanue”

Lima, 28 de Marzo de 2018

Visto el Expediente N® 18-0010372-001, conteniends la Nota Informativa N® 028-
2018-0OGCHNHU, de la Oficing de Gestidn de la Calidad solicitande la aprobacion del
Flan Anual de Auditona de ia Calidad de la Atencidn en Salud del Hospital Nacional
Hipdiito Unanue 2018,

CONSIDERANDO:

Gue, mediante Resolucitn Ministerial N° 502-2016/MINSA del 15 de julio de 20185
se aprobd fa NTS N° 028-MINSA/DIGEPRES-V.02 “Morma Téconica de Salud de Auditona
de i Calidad de la Atencion en Salud®, cuyo objetive general es ssiablecer los
ineamientos técnicos v metodoldgicos para realizar I8 auditoria de la calidad de la
atencion en salud en los establecimientos de salud v servicios madicos de apoys, sean
publicos, privados o mixios;

Que, mediante Nota Informativa N° 028.2018-QGUHNHU, &l Jefe de ta Cficina de
Gestion de fa Calidad soliciia ia aprobacion del Plan Anual de Auditoria de la Calidad de la
Atencion en Salud del Hospital Nacional Hipdiito Unanue 2018,

Gue, mediants Memorando N 0168-2018-OPE/MMNHU {a Directora Efscutiva de la
. Oficina de Planeamisnto Estratégico informa que medianie Nota Informativa N°® 011-2018-
ULIOPE/HNHU\ la Unidad de Planeamiento indica gue el referido Plan cumple con ia
ve

Ngstructura minima para ia elaboracion de documentos técnicos y que el presents plan
oc osfandinrma parie dei productc operative Gestidn de la atencidn bhasado en procesos,

programado en el POA 2018, vinculado a la aclividad presupuestal EOO0003-Gashion
Sgon? Administrativa;

f{-n{ ABOG. 0S¢ (%

Gue, e Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud del Hospital
Nacional Hipdlite Unanue 2018 tiene como objetive fortalecer of proceso de Auditoria de fa
Calidad de Atencion en Saiud como una harramienta de garantia y mejora de a calidad,

Estande a fo informado por la Oficina de Asesoria Juridica sn su Informe N° 110-
ZO1B-CAJHNHU

| Gon e visado del Jefe de la Oficina de Geslidn de la Calidad, del Jefe de la
/ Oficinag de Asesoria Juridica v de la Directora Ejecutiva de fa Oficina de Planeamiento
Estratégice; v,
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De acusrdo a las alribuciones conferidas en =l Reglamento de COrganizacion v
Funciones del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado por Resolucion Ministerial N°
0BG-2012/MINSA,

SE RESUELVE:

Articuto 1%« Aprobar el Plan Anual de Auditoria de la Calidad de la Atencién en
Salud de! Hospital Nacional Hipdlite Unanue 2018, el mismo que forma parte de la
presente Resolucién.

Articulo 2°.- Encargar a la Oficing de Geslidn de la Calidad, Ia elecucidn y
seguimiento del Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud del Hospital
Nacional Hipdlite Unanue 2018, aprobado por el articulo 1° de la presente Resolucion.

Articulo 3°%- La Oficina de Comunicacionss procederad & 1a publicacion de la presente
Resolucion en la Pagina Web del Hospital,

Registrese y comuniguese,
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I. INTRODUCCION

En el Peru Las actividades de Auditora de la calidad de atencién en salud se desarrollan
desde hace mas de dos décadas, haciendo que se mejore la manera en que se esta
brindando la oferta y fortaleciendo la funcién gerencial de control interno de las
Institucién con fin de promover la calidad y la mejora continua en las prestaciones de
servicio.

El Ministerio de Salud mediante Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA, aprueba la
Norma técnica N° 029 -MINSA/DIGEPRES-V-02: "Norma Técnica de Auditoria de Calidad
de Atencién de Salud”, con fecha de 15 de Julio del 2016, para ser aplicado a nivel
nacional en las entidades piblicas y privados del sector piiblico. Siendo su objeto mejorar
la Atencion de Salud que se brinda en los establecimientos de salud y servicios médicos
de apoyo, publicos, privados y mixtos. La Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud
se realiza para verificar y mejorar la calidad de la atencién en los servicios en salud y
promover activamente el respeto de los derechos de los usuarios de los establecimientos
en salud y servicios médicos de apoyo. La Auditorfa de la Calidad de la Atencién en Salud,
por si misma, no tiene fines punitivos.

Fundamental para mejorar la calidad de la atencién ofrecida a los pacientes, es que
responde a las siguientes preguntas:;Qué atencién brindamos, ;Hicimos lo que
proyectamos hacer?, ;Qué deberfamos haber hecho?, ;Hacemos lo que debemos hacer?,
¢Podemos mejorar lo que hacemos?

De esta forma las atenciones del Hospital Nacional Hipélito Unanue cumplan con los
estandares de calidad aceptados para el procedimiento y practicas institucionales y/o
profesionales cumpliendo asi nuestra Misién Institucional: “PREVENIR LOS RIESGOS,
PROTEGER DEL DANO, RECUPERAR LA SALUD Y REHABILITAR LAS CAPACIDADES
DE LOS PACIENTES EN CONDICIONES DE PLENA ACCESIBILIDAD Y DE ATENCION A
LA PERSONA DESDE SU CONCEPCION HASTA SU MUERTE NATURAL"

II. FINALIDAD

Contribuir a Mejorar la Calidad de Atencion en Salud en el Hospital Nacional Hipélito
Unanue para el afio 2018 aplicando normativas vigentes del Ministerio de Salud

III. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Fortalecer el proceso de Auditoria de Calidad de Atencién en Salud, como una

herramienta de garantia y mejora de la calidad, orientado al mejoramiento contix odle:le
calidad de atencién de salud del Hospital Nacional Hipélito Unanue.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
Objetivo Especifico 1:

e Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion y Gestion del Riesgo
Objetivo Especifico 2:

e Actualizar el marco normativo de la Auditoria de la Calidad de la Atencidén en
Salud del Hospital Nacional Hipélito Unanue.

Objetivo Especifico 3:

e Promover la Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud como herramienta
gerencial en atenciones de salud del HNHU

IV. BASE LEGAL

Ley N° 26842, "Ley General de Salud” -

Ley N° 27658, "Ley Marco de Modernizacion de la Gestién del estado” -

Ley N° 27815, "Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Publica" -

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

Resoluciéon Ministerial N° 519 - 2005/MINSA que aprueba el documento Técnico "Sistema
de Gestion de la Calidad de la Atencién en Salud.

Resolucién Ministerial N° 601-2007/MINSA - Documento Técnico “Plan de
Implementacién de la Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.
Norma Técnica N° 029 - MINSA/DGSP - V.01, 2007 - 2009".

Resoluciéon Ministerial N° 596-2007 /MINSA - Plan Nacional de Gestién de la Calidad.
Resolucién Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la Norma Técnica de Salud N°
117-MINSA/DGSP - V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de
Practica Clinica.

Resolucién Ministerial N° 415-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica.

Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la Norma técnica 029 -
MINSA/DIGEPRES-V-02: “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la
Atencidn en salud “

Resolucién Ministerial N¢ 214-2018/MINSA que aprueba la Norma Técnica N2 139 -
MINSA/2018/DGAIN - Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica.




“Ario del Dialogo y la reconciliacién
Nacional”

V. AMBITO DE APLICACION

El Plan de Auditoria de calidad de atencién en salud es de aplicacién en las diferentes
areas y/o servicios asistenciales del Hospital Nacional Hipélito Unanue.

VI. DEFINICIONES OPERATIVAS

1. AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD.- Es el procedimiento
sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento, por los profesionales de salud, de
estandares y requisitos de calidad de los procesos de atencién en salud a los usuarios de
manera individual, y que tiene como finalidad fundamental la bisqueda de la mejora
continua de las atenciones en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.
Esto implica:

* La realizacién de actividades de evaluacién y seguimiento de procesos en salud
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.

 La propuesta e implementacién de recomendaciones tendientes a corregir las
desviaciones detectadas y el seguimiento de las mismas.

La Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud, en ninguna modalidad o tipo, tiene
motivaciones o fines punitivos.

2. AUDITORIA INTERNA.-Tipo de Auditorfa realizada por el Comité de Auditoria del
establecimiento en salud para una atencién_que se realiz6 alli mismo.

3. AUDITORIA EXTERNA.-Tipo de Auditoria realizada por un Comité de Auditoria ajeno al
establecimiento de salud donde se realizé la atencién auditada.

4, AUDITORIA MEDICA.- Tipo de Auditorfa sobre un Acto Médico, realizada por profesionales
médicos, que no han participado en la produccién de datos o la informacién, ni en la
atencion médica. Es la revisién detallada de registros y procesos médicos seleccionados
con el objetivo de evaluar la calidad de la atencién médica brindada. Incluye los aspectos
de prevencién, promocién, recuperacién y rehabilitacién en salud, asi como el
diagnéstico, tratamiento y evolucién, y el uso de recursos, segln corresponda.

5. AUDITORIA EN SALUD.-Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud sobre todo
el proceso de atencién realizada, o sobre un aspecto en particular de la atencién (de
enfermeria, obstetricia, u otros); es llevada a cabo por profesionales de salud, capacitados
y formados para realizar Auditoria de la Calidad. Puede incluir aspectos administrativos,
relacionados directamente con la atencién brindada.
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6. AUDITORIA PROGRAMADA.- Tipo de Auditoria que se realiza en cumplimiento de la
planificacién anual que hace el establecimiento de salud, para auditar atenciones
realizadas por departamento o servicio asistencial. Estan incluidos en el Plan Anual.

7. AUDITORIA DE CASO.-Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atenci6n en Salud, que no esta
incluida en el Plan Anual. Se realiza ante la presencia de un incidente de tipo clinico, que
ha generado dafio real (evento adverso) o potencial al usuario en el proceso de atencién,
independiente de que genere repercusion en los medios ptiblicos, o denuncias, reclamos o
quejas de parte afectada o interesada. Por lo general obliga a la participacién de
diferentes especialidades médicas, y puede incluir aspectos administrativos, relacionados
directamente con la atencién brindada. La metodologia sugerida es el analisis de causa
raiz.

8. AUDITORIA REGULAR/ORDINARIA.-Tipo de Auditorfa de la Calidad de la Atencién en
Salud que se realiza de manera programada, puede ser auditoria interna o externa,
auditoria médica o auditoria en salud, que evalia la calidad de atencién brindada.

9. AUDITORIA DIRIMENTE.- Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud que se
realiza en determinadas circunstancias y dispuesta por la Autoridad de Salud. Establece
la evaluacion definitiva cuando tiene el antecedente de Auditorias de la Calidad previas
sobre el mismo incidente clinico, y que han tenido conclusiones contradictorias u
objetables. Se dispone como Auditoria de Caso y es externa.

10. AUDITORIA DE GESTION CLINICA.- Una modalidad de Auditoria de Gestién aplicada a
los establecimientos y servicios de salud, que puede motivar oportunidades de mejoras
en términos de eficiencia, efectividad, cobertura, costos, y calidad de la atencién brindada.
En este caso la calidad es enfocada desde la perspectiva del conjunto de atenciones
ofrecidas, y no desde la atencién individual. Evalda los indicadores de rendimiento de los
servicios asistenciales, la calidad de los registros, la verificacién de la aplicacién de
normas y reglas, respecto a la atencién brindada, y la evaluacién de los procesos
administrativos propios del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo. Esta
orientada a mejorar la efectividad, eficiencia y economia en el uso de sus recursos.
Comprende la auditoria de registros, auditorfa de seguros, auditoria de procesos de
gestidn, entre otros.

11. ACCION CORRECTIVA.- Accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad
detectada u otra situacién indeseada.

12. ACCION PREVENTIVA.- Accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad
potencial u otra situacién potencialmente indeseada.

13. ACTO MEDICO.- Toda accién o disposicion que realiza el médico en el ejercicio de la
profesién médica. Ello comprende los actos de prevencién, promocién, diagndstico,
terapéutica y pronéstico que realiza el médico en la atencién integral de pacientes, asf
como los que se deriven directamente de éstos.

14. CALIDAD DE LA ATENCION.- Expresa una situacién deseable de la atencién de salud que
se alcanza por la presencia de ciertas caracteristicas o cualidades en la atencién (que se
denominan atributos de calidad, en sus 3 dimensiones: técnica, humana y de entorno) y

por el cumplimiento de dispositivos legales, documentos normativos, requisitos y
estandares pertinentes.
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15. CAUSA.- Razén o motivo fundamental que ocasiona la condicién, y que para la auditoria se
relaciona al incumplimiento del criterio. Es parte de la estructura de la redaccion de cada
uno de los Hallazgos en una Auditoria de Caso.

16. CONCLUSION.- Juicio de caracter profesional, basado en hechos objetivos y probados, y el
desarrollo de la ciencia y la tecnologia de la salud, aplicados a la auditorfa realizada.

17. CONDICION.- Descripcion del hallazgo, situacién irregular o deficiencia encontrada, cuyo
grado de desviacién debe ser demostrado con evidencia objetiva. Es parte de la
estructura de la redaccion de cada uno de los Hallazgos en una Auditoria de Caso.

18. CONSENTIMIENTO INFORMADO.- Es la autorizacién expresa que el paciente 0 su
representante legal cuando el paciente esta imposibilitado, otorga al profesional de la
salud respecto a una atencién médica, quirtirgica o algtin otro procedimiento, en forma
libre, voluntaria y consciente, después que el médico u otro profesional de salud
competente le ha informado de la naturaleza de la atencion, incluyendo los riesgos reales
y potenciales, efectos colaterales y efectos adversos, ademas de los beneficios. Por lo
tanto, solo después del conocimiento de esta informacion el paciente o su representante
legal suscribe y autoriza la intervencién o procedimiento, junto con el profesional
responsable. Se exceptia de consentimiento informado en caso de situacién de
emergencia, segin los articulos 4 y 40 de la Ley N2 26842, Ley General de Salud.

19. CRITERIO.- Es aquel dispositivo legal, documento normativo, disposicion, parametro o
requisito, basado en evidencias cientificas, que ha sido vulnerado o incumplido, y que
genera que se afecte la calidad de atencién. Durante el proceso de auditoria sirve para
contrastar la atencién de salud. Es parte de la estructura de la redaccién de cada uno de
los Hallazgos en una Auditoria de Caso.

20. EVALUACION DE CALIDAD DEL REGISTRO.- Verificacion seriada o muestral de la
calidad de los registros de las atenciones de salud brindadas y en los formatos que
forman parte de la Historia Clinica; incluye los registros médicos, de enfermeria, de
obstetricia, de odontologia, de tecnologia médica, y otros, segtin corresponda. Constituye
una de las herramientas para la Auditoria de Gestién Clinica.

21. ESTABLECIMIENTO DE SALUD.- Entiéndase por establecimientos de salud aquellos que
realizan, actividades de prevencién, promocién, recuperacion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion, dirigidas a mantener o restablecer el estado de salud de las personas.

22. EVENTO ADVERSO.- Una lesién o resultado indeseado, no intencional, en la salud del
paciente, directamente asociado con la atencién de salud. Puede estar causado por
errores o por la imprevisible reaccién del organismo del paciente.

23. EVENTO CENTINELA.- Es aquel evento adverso que produce la muerte o un dafio fisico o
psicolégico severo de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y que
requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida cuya ocurrencia debe
interpretarse como una sefial de alarma para el sistema de vigilancia de la calidad en
salud, pues por lo general es la manifestacion de que algo esta

24. EVIDENCIA DE LA AUDITORIA.- Son registros, declaraciones de hechos o cualquier
informacién objetiva o demostrable que sustenta la existencia o veracidad de los
hallazgos y que son verificables.

25. FUENTES PARA AUDITORIA.- Son los documentos que registran la atencién de salud del
usuario y que constituyen el sustento del Informe de Auditoria, siendo la Historia Clinica
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de Sala de Operaciones, de Sala de Partos, y otros registros clinicos que contengan
informacion relacionada al caso.

26. GUIAS DE PRACTICA CLINICA.- Recomendaciones basadas en la mejor evidencia
cientifica y desarrolladas sistematicamente acerca de un problema clinico especifico para
asistir tanto al personal de la salud como a los pacientes en el proceso de toma de
decisiones para una apropiada y oportuna atencion a la salud.

27. HALLAZGOS DE AUDITORIA.- Se refieren a los resultados de la evaluacion de la
evidencia de la auditoria de la calidad de atencién en salud, recopilada frente a los
criterios de auditoria. Los hallazgos de la auditoria pueden indicar conformidad o no
conformidad con los criterios de auditoria, u oportunidades de mejora.

28. HISTORIA CLINICA (HC).- Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de
identificacion y de los procesos relacionados con la atenciéon del paciente, en forma
ordenada, integrada, secuencial e inmediata, de la atencién que el médico u otros
profesionales de salud brindan al paciente. La informacién contenida en la misma, debe
corresponder al registro veraz y completo de la atencién, y a la apreciacién clinica del
estado de salud del paciente.

29. INCIDENTE.- Suceso imprevisto y no intencional durante la atencién de salud que no ha
causado dafio, pero que es susceptible de provocarlo en otras circunstancias. El dano que
podria haber ocasionado al paciente es innecesario e imprevisto (hay dafios en la
atencién que son necesarios, como una incision en la piel en una cirugia, y que no
constituyen un incidente). Cuando un incidente causa dafio o lesién se denomina evento
adverso.

30. INFORME FINAL DE AUDITORIA.- Es un documento que se emite al término de la
auditoria, describe todos los pasos seguidos en el proceso, las conformidades y no
conformidades, asi como las recomendaciones necesarias para su correccion.

31. MEDICO TRATANTE.- Es el profesional médico que maneja el problema del paciente,
conduce el diagnostico y tratamiento. En aquel establecimiento en el que hubiere un
grupo de médicos a cargo de la atencidén en internamiento, el médico tratante es aquel
que atiende y/o diagnostica por primera vez al paciente a su ingreso en el servicio de
hospitalizacion y en tanto permanezca en éste. Cuando el paciente es trasladado a otro
servicio o unidad, el médico tratante es aquel que decide o asume su tratamiento médico
0 quirurgico. En ambos casos, en ausencia del médico tratante, corresponde al médico
jefe del servicio o quien haga sus veces asumir dicha responsabilidad. Lo dispuesto no
incluye a los médicos residentes por estar en fase de formacion.

32.NO CONFORMIDAD.- Incumplimiento de un criterio en auditoria.

33. PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD.- Constituye el
documento en el cual se establece la relacion de actividades de auditoria que a lo largo
del afio seran desarrolladas por las diferentes unidades o comités de auditoria, en
coordinacion con la Oficina de Gestion de la Calidad del establecimiento o su equivalente
(Ver Anexo N2 4).

34. RECOMENDACIONES.- Constituyen las propuestas o sugerencias que hace el Comité de
Auditoria, orientadas a la adopcién de las acciones tendientes a mejorar o superar las
condiciones de los hallazgos en la Auditoria, mediante acciones correctivas y/o
preventivas. Las recomendaciones deben responder el qué, el quién, y el cuando respecto
alas propuestas planteadas.
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35. RIESGO.- Factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso
dentro del proceso de atencién de salud.

36. SERVICIOS MEDICOS DE APOYO.- Son unidades productoras de servicios de salud que
funcionan independientemente o dentro de un establecimiento, con o sin internamiento
segan corresponda, que brindan servicios complementarios o auxiliares de la atencion
médica, que tiene por finalidad coadyuvar en el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion
de los problemas clinicos.

37. SUMILLA.- Titulo que resume el hallazgo. Es la parte de la estructura de la reaccion de
cada uno de los hallazgos en una auditoria

VIL. ACTIVIDADES

OBJETIVO ESPECIFICO 1: Fortalecer competencias en Buenas Pricticas de Atencion
y Gestion del Riesgo

e Actividad 1.1: Capacitacién dirigido a Jefes y personal(asistencial) de los
Departamentos y Servicios asistenciales con el “Curso Taller de Auditoria en
salud para la mejora continua de las atenciones”

e Actividad 1.2: Capacitacién dirigido a Médicos Asistenciales del Hospital

Nacional Hipélito Unanue en "El Proceso de Elaboracién de Guias de Practica
Clinica”

e Actividad 1.3: Capacitacién dirigido Jefes y personal asistencial de los
Departamentos y Servicios asistenciales con el “Curso Taller de Elaboracion de
Guias Procedimiento y Adherencia”

OBJETIVO ESPECIFICO 2: Actualizar el marco normativo de la Auditoria de la
calidad de la atencién en salud del Hospital Nacional Hipolito Unanue.

e Actividad 2.1: Reporte de Listado de Guias de Practica Clinica aprobadas con
Resolucién Directoral de los diferentes servicios asistenciales del HNHU

e Actividad 2.2: Reporte del Listado de Fichas de Verificacion de las Guias de
Practica Clinica aprobadas con Resolucién Directoral de los diferentes servicios
asistenciales del HNHU

e Actividad 2.3: Medicién de adherencia de las Guias de Practica Clinica aprobadas
con Resolucién Directoral de los diferentes servicios asistenciales del HNHU

e Actividad 2.4: Reconformar del Comité de Auditoria Atencién en Salud (CAS) del
HNHU

e Actividad 2.5. Reconformar del Comité de Auditorfa Medica (CAM) del HNHU

Actividad 2.6. Elaborar para su aprobacion con Resolucién Directoral el Plan de
~Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud del HNHU 2018
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OBJETIVO ESPECIFICO 3: Promover la Auditoria de la Calidad de la atencién en
salud como herramienta gerencial en Atenciones de salud que permita realizar
procesos de mejora continua en el HNHU

e Actividad 3.1:Realizar Auditoria de la calidad de Registro de la Historia Clinica
en el Departamento Emergencia

e Actividad 3.2:Realizar Auditoria de la calidad de Registro de la Historia Clinica en
la Consulta Externa

e Actividad 3.3:Realizar Auditoria de la calidad de Registro de la Historia Clinica
en Hospitalizacion

e Actividad 3.4:Realizar Auditoria de Caso
e Actividad 3.5:Realizar Auditoria de Calidad de Atencion

e Actividad 3.6: Retroalimentacion de los resultados de las Auditorias de la Calidad
de Registrode la Historia Clinica realizadas

e Actividad 3.7:Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones basado en las
Auditorias de la Calidad de Registro de la Historia Clinica realizadas

e Actividad 3.8:Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones basado en las
auditorias de Caso Realizados

e Actividad 3.9:Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones basado en las
auditorias de Calidad de Atencion realizadas

o Actividad 3.10:Realizar elinforme de trimestral del Plan de Auditoria de la
Calidad de la Atencion en Salud del HNHU
VIIL.BIBLIOGRAFIA

1. www.minsa.gob.pe/DGSP 2. www.igss.gob.pe
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ANEXO N° 01
MATRIZ DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES
PLAN DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2018

ACTIVIDAD

META
ANUAL

UNIDAD DE
MEDIDA

CRONOGRAMA DE PROGRAMACION

T _[_uTt

T

VT

E[FIMA[M]J

J[A[S

O[N[D

RESPONSABLE

OBJETIVO ESPECIFICO 1:Fortalecer competencias en Buenas Practicas de Atencion

y Gestidn del Ries

go

ACT. 1.1. Capacitacion dirigido a Jefes y personal (asistencial)
de los Departamentos y Servicios asistenciales con el “Curso

Oficina de Gestion

Taller de Auditoria en salud para la mejora continua de las 1 Informe X de la Calidad
atenciones”

ACT. 1.2. Capacitacién dirigido a Jefes y personal de los

Departamentos y Servicios asistenciales con el “Curso Taller de 1 e — Oficina de Gestion
Elaboracién de Guias de Practica Clinica, basadas en evidencia X de la Calidad
para la formacion de lideres en calidad y seguridad”

ACT. 1.3. Capacitacion dirigido Jefes y personal asistencial de s e
los Departamentos y Servicios asistenciales con el “Curso 1 Informe X Oflg;ng%aﬁdeasct;on
Taller de Elaboracion de Guias Procedimiento y Adherencia”

Objetivo Especifico 2:Actualizar el marco normativo de la auditoria de la calidad de la atencién en salud del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue

ACT. 2.1. Reporte de Listado de Guias de Practica Clinica . ’
aprobadas con Resolucién Directoral de los diferentes servicios 1 Informe X (?eﬁ?amg ci; Gdestlén
asistenciales del HNHU Al

ACT. 2.2. Reporte del Listado de Fichas de Verificacién de las Oficinadi Bestis
Guias de Practica Clinica aprobadas con Resolucion Directoral 1 Informe X detEC ]% des ien
de los diferentes servicios asistenciales del HNHU flartalig

ACT. 2.3. Medicién de adherencia de las Guias de Préactica Oficing dé Gistis
Clinica aprobadas con Resolucién Directoral de los diferentes 2 Informe X x| d I(I:mC I% deS| L
servicios asistenciales del HNHU Sitbglica

ACT. 2.4. Reconformacion el Comité de Auditoria en Salud 1 Resolucion X Oficina de Gestion
(CAS) del HNHU Directoral de la Calidad

ACT. 2.5. Reconformar el Comité de Auditoria Medica (CAM) 1 Resolucion X Oficina de Gestidn
del HNHU Directoral de la Calidad

ACT. 2.6. Elaborar y aprobar con Resolucién Directoral el Plan i, Oficina de Gestion
de Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud del HNHU 1 Al Mo X de la

2018

con RD

Calidad/CAM/CAS
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OBJETIVO ESPECIFICO 3:Promover la Auditoria de la Calidad de la atencién en salud como herramienta gerencial en Atenciones de salud

del HNHU

ACT. 3.1. Realizar Auditoria de registro de la calidad de la

Oficina de Gestion

Historia Clinica en el Departamento Emergencia L de la Calidad
ACT. 3.2. Realizar Auditoria de registro de la calidad de la s Oficina de Gestién
Historia Clinica en la Consulta Externa de la Calidad
ACT. 3.3. Realizar Auditoria de registro de la calidad de la S Oficina de Gestion
Historia Clinica en Hospitalizacion de la Calidad
Oficina de Gestién
ACT. 3.4. RealizarAuditoria de Caso informe X de la
Calidad/CAM/CAS
Oficina de Gestién
ACT. 3.5. Realizar de Auditoria de calidad de Atencién Informe X dela
Calidad/CAM/CAS
ACT. 3.6. Retroalimentacion de los resultados de las auditorias Fr— Oficina de Gestion
registro de la calidad de la Historia Clinica realizadas de la Calidad
ACT. 3.7. Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones Oficina de Gestia
basado en las auditorias registro de la calidad de la Historia Informe q |c};mg I% des el
Clinica realizadas i
ACT. 3.8. Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones e c?;if;”a de Gestion
basado en las auditorias de Caso Realizados X Calidad/CAMICAS
ACT. 3.9. Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones - - C?Sf;na de Gestion
basado en las auditorias de calidad de atencién realizadas X Calidad/CAM/CAS
ACT. 3.10. Realizar Informe de Semestral del Plan de Auditoria ; oy
litariie Oficina de Gestién

de la Calidad de la Atencién en Salud del HNHU

de la Calidad

2 8m
® Bo ES
g=8 = 3
zm2 = ©
=~a T -
=1 = 3
o mo o =
~e == Q>
”Qg CD;E—;UT:
o O 2=
s = 08335
s8= s B
ﬂ\gm Yelsl EO L]
D= g x
o -
bt =
c (=}
o =
b=
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ANEXO N° 02

MATRIZ DE SEGUIMIENTO DE ACTIVIDADES OPERATIVAS
PLAN DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2018

ACTIVIDADES

META
(anual)

UNIDAD DE
MEDIDA

% METAS
LOGRADAS

RESPONSABLE

OBJETIVO ESPECIFICO 1:Fortalecer competencias en Buenas Practicas d

e Atencién y Gestién del Riesgo

ACT. 1.1. Capacitacion dirigido a Jefes y personal de los Departamentos y

Oficina de Gestion de la

de Guias Procedimiento y Adherencia”

Servicios asistenciales con el “Curso Taller de Auditoria en salud para la 1 Informe Calidad
mejora continua de las atenciones”
ACT. 1.2. Capacitacion dirigido a Jefes y personal de los Departamentos y
Servicios asistenciales con el “Curso Taller de Elaboraciéon de Guias de 1 foiaeie Oficina de Gestién de la
Practica Clinica, basadas en evidencia para la formacion de lideres en calidad Calidad
y seguridad”
_|ACT. 1.3. Capacitacion dirigido Jefes y personal asistencial de los Oficina de Gestién de la
Departamentos y Servicios asistenciales con el “Curso Taller de Elaboracion 1 Informe

Calidad

Objetivo Especifico 2:Actualizar el marco normativo de la auditoria de la calidad de la atencién

Unanue

en salud del Hospital Nacional Hipdlito

ACT. 2.1. Reporte de Listado de Guias de Practica Clinica aprobadas con

Oficina de Gestién de la

Resolucion Directoral de los diferentes servicios asistenciales del HNHU i UHCI Calidad
ACT. 2.2. Reporte del Listado de Fichas de Verificacion de las Guias de Oficina de Gestién de |a
Practica Clinica aprobadas con Resolucidn Directoral de los diferentes 1 Informe Calidad
servicios asistenciales del HNHU
ACT. 2.3. Medicién de adherencia de las Guias de Practica Clinica aprobadas 1 tiifaiing Oficina de Gestidn de la
con Resolucion Directoral de los diferentes servicios asistenciales del HNHU Calidad

- 55 . Resolucién Oficina de Gestion de la
ACT. 2.4. Reconformacién del Comité de Auditoria en Salud (CAS) del HNHU 1 Dirsctoral Calidad

: 3 B 3 Resolucion Oficina de Gestion de la
ACT. 2.5. Reconfirmacion del Comité de Auditoria Medica (CAM) del HNHU 1 Directoral Calidad

ACT. 2.6. Elaborar y aprobar con Resolucién Directoral el Plan de Auditoria de
la Calidad de la Atencién en Salud del HNHU 2018

Plan aprobado con
RD

Oficina de Gestion de la
Calidad/CAM/CAS
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OBJETIVO ESPECIFICO 3:Promover la Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud como herramienta gerencial en atenciones de
salud del HNHU

ACT. 3.1. Auditoria de registro de la calidad de la Historia Clinica 1 Resolucion Oficina de Gestidn de
en el Departamento Emergencia Directoral la Calidad
ACT. 3.2. Realizar Auditoria de registro de la calidad de la 2 Informe Oficina de Gestion de
Historia Clinica en la Consulta Externa la Calidad
ACT. 3.3. Realizar Auditoria de registro de la calidad de la 2 Oficina de Gestion de
: s e oo Informe .
Historia Clinica en Hospitalizacidn la Calidad
: ok 2 Oficina de Gestion de
ACT. 3.4. Realizar Auditoria de Caso Informe la Calidad /CAM /CAS
. i , - 4 Oficina de Gestién de
ACT. 3.5. Realizar Auditoria de calidad de Atencion Informe la Calidad /CAM /CAS
ACT. 3.6. Retroalimentacién de los resultados de las auditorias 2 Informe Oficina de Gestién de
registro de la calidad de la Historia Clinica realizadas la Calidad
ACT. 3.7. Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones 2 . -
o ; : o Oficina de Gestion de
basado en las auditorias registro de la calidad de la Historia Informe :
. : la Calidad
Clinica realizadas
ACT. 3.8. Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones 4 Y Oficina de Gestién de
basado en las auditorias de Caso Realizados la Calidad/CAM/CAS
ACT. 3.9. Seguimiento del cumplimiento de recomendaciones 4 . Oficina de Gestidn de
basado en las auditorias de calidad de atencién realizadas la Calidad/CAM/CAS
ACT. 3.10: Realizar Informe de Semestral del Plan de Auditoria 2 Oficina de Cestién de
de la Calidad de la Atencion en Salud del HNHU Informe

la Calidad

dsoy

2
==
P B
L &g
— &2
= 52
= o>
05D
~ w =
= w=”Z2
= s X
CJ_C x
-
o Z
b |
c B
@ —
>

\';_
j
~



