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MINISTERIO SALUD
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN
DIRECCION GENERAL

NoOY® -DG/HHV-2025

Resolucion Directoral

Santa Anita, 19  de febrero de 2025

Visto, el Expediente N° 256MP-00585-00 e Informe N° 010-OGC/HHV/2025, del Jefe de la
Oficina de Gestion de la Calidad por el cual solicita la aprobacion del documento técnico
denominado “Plan Anual de Auditoria de la Calidad 2025, del Hospital Hermilio Valdizan, y;

CONSIDERANDO:

Que, el 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 promocion, prevencién, tratamiento y
rehabilitacion en salud mental, como condiciones para el pleno ejercicio del derecho a la salud y el
bienestar de la persona, la familia y la comunidad,;

Que, por Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprob6é el Documento Técnico:
“Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, el cual tiene como objetivo establecer los principios,
normas, metodologlas 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 atencién en los servicios de
salud, siendo uno de sus procesos la seguridad del paciente;

Que, el articulo 17° del Reglamento de Organizaciéon 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 Gestién de la
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, segiin 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, por Resoluciéon 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 atencién en salud en los establecimientos de salud y servicios médicos
: de apoyo, sean publicos, privados o mixtos;

Que, del documento de vistos, de fecha 07 de enero de 2025, el Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad solicita la aprobacién del proyecto denominado “Plan Anual de Auditoria de la’
Calidad 2025", teniendo como finalidad promover y sistematizar la mejora continua de [a atencién de
los servicios del Hospital Hermilio Valdizan, a través del cumplimiento de las normas técnicas
vigentes y los derechos de los usuarios en salud al mismo tiempo que contribuimos a Ia
consolidacion de una cultura de calidad y autodisciplina en los servicios de salud;

Que, por Informe N° 010-OGCHHV-2025 la Oficina de Gestion de la Calidad es sus
extremos sefiala que: “Un plan anual de auditoria es una herramienta que define los procesos que
seran evaluados, los objetivos, la metodologia, el alcance, los responsables de los procesos
auditados, y los medios a través de los cuales se realizaran las evaluaciones. En tal sentido, la
Oficina de Gestion de la Calidad, en cumplimiento de la NTS N°029- MINSA/DIGEPRES-V-02
(aprobada con Resolucion Ministerial N°502-2016/MINSA), ha elaborado el presente Plan de
Auditoria de la Calidad 2025 que detalla las actividades a cumplir durante el presente afio y que se
adjunta como anexo al presente documento”;




Que, el Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, en el
Memorando N°:070-OEPE-HHV-2025 del 11 de febrero de 2025 hace mencién a: la Nota
Informativa N° 017-UO-OEPE-HHV-2025 del 05 de febrero de 2025, la Coordinadora de la Unidad
de Organizacion quien emite opinién favorable a la estructura del citado documento técnico del Plan
propuesto, indicando que: “se encuentra alineado a la estructura establecida en el documento
"Directiva Administrativa No. 326-MINSA/OGPPM-2022, "Directiva Administrativa para la
Formulacién, Seguimiento y Evaluacién de los Planes Especificos En el Ministerio de Salud”,
aprobada mediante Resolucién Ministerial N° 090-2022-MINSA”. Mientras que, el Coordinador de la
Unidad de Planeamiento y Gestion Institucional, mediante Nota Informativa N° 013-UPyGI-OEPE-
HHV-2025 del 07 de febrero de 2025, en cuanto al citado documento técnico sefiala que: “se
evidencia que esta articulado al objetivo 04 Fortalecer la Rectoria y la Gobernanza sobre el Sistema
de Salud; y la Gestion Institucional; Para el desempefio eficiente, Etico e Integro; En el marco de la
modernizacién de la Gestion Publica. Con énfasis en las prioridades del Plan Operativo Institucional
2025 aprobado con RD N° 216-DG/HHV- 2024, esta considerado en sus metas fisicas 2025". Y por
Nota Informativa N° 029-UP-OEPE-HHV-2025 del 10 de febrero de 2025, el Coordinador de la
Unidad de Presupuesto informa que el citado documento presenta requerimiento presupuestal, de
Contratacién Personal Locador, indicando que la Oficina de Gestion a la Calidad cuenta con
presupuesto, y, de considerar prioritaria, se debera coordinar con la Oficina de Administracion para
que realicen una propuesta de Nota Modificatoria a fin de habilitar presupuesto y pueda cumplir con
el citado Plan Anual de Auditoria de Calidad, por lo que, resulta necesario proceder a su aprobacion.

Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe N° 084-OAJ-HHV-
2025;

Con el visado del Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad, del Jefe de la Oficina de
Asesoria Juridica y del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico; v,

\ De conformidad con lo dispuesto por el articulo 11° inciso c), del Reglamento de
' Organizacién y Funciones del Hospital “Hermilio Valdizan”, aprobado por Resolucion Ministerial N°

) 797-2003-SA/DM:

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar el “Plan Anual de Auditoria de la Calidad 2025" del Hospital Hermilio
Valdizan, el mismo que consta con veintisiete (27) péaginas, incluidos cuatro (4) anexos, el cual
forma parte de la presente Resolucion.

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

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

Registrese y comuniquese.

MINISTERIO DE SALUD
“HOSFITAL HERAOA_IL;@;\J?&LDI'ZAN"
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INTRODUCCION:

La auditoria de la calidad de la atencidén en salud es uno de los mecanismos e
instrumentos que el Ministerio de Salud reconoce para la evaluacidn y monitoreo del
cumplimiento de los estandares de calidad de la atencidn de la salud que se brinda a los
pacientes en las diferentes instituciones publicas a nivel nacional.

Las auditorias contribuyen de forma decidida al perfeccionamiento de las atenciones en
salud al identificar las oportunidades de mejora, proponer las medidas correctivas en
tiempo y forma, y en realizar los seguimientos debidos. Sin embargo, es responsabilidad de
todos los departamentos y dreas de salud el participar de estas auditorias de calidad en
forma activa tanto en la receptividad de las mismas como en el cierre de las brechas
identificadas para que de forma conjunta se mejoren las atenciones en salud y de esa
manera se fortalezca a la institucién dentro de un contexto de transparencia, eficienciay

ética.

El Hospital Hermilio Valdizan (HHV), comprometido con el cumplimiento de esos
estandares de calidad, ejecuta cada afio, a través de sus comités de auditoria médica y
auditoria en salud, un Plan de Auditoria de la Calidad.

El presente Plan Anual de Auditoria de [a Calidad es un documento en el que se sefialan
los objetivos, las actividades, los periodos y los responsables gue lo llevardn a cabo
durante el aflo 2025, de acuerdo a lo establecido en la “Norma Técnica de Salud de
Auditoria de la calidad de la Atencidn en Salud” — NTS N°029-MINSA/DIGEPRES V.02, para
lo cual se realizaran las siguientes auditorias: Auditoria de la Calidad de Atencidn,
Auditoria de Gestidn Clinica, Auditoria Médica (Evaluacién de Calidad de Registro), y otras
relacionadas, siendo este Plan una herramienta vital del Hospital que permitird mejorar la
calidad de atencion del paciente con mayor eficacia, transparencia y humanizacion,

generando el valor publico esperado.
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1. FINALIDAD:

Promover y sistematizar la mejora continua de la atencidn en salud de los servicios del
Hospital Hermilio Valdizdn a través del cumplimiento de las normas técnicas vigentes y los
derechos de los usuarios en salud al mismo tiempo que contribuimos a la consolidacion de
una cultura de calidad y autodisciplina en los servicios de salud.

lli.  OBJETIVOS:

Objetivo General:
Mantener niveles dptimos de calidad en la prestacién de servicios de salud de! Hospital

Hermilio Valdizan.

Objetivos Especificos:

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

2. Planificar actividades para implementar la Norma Técnica de Auditoria de la

Calidad de la Atencién en Salud para el afio 2025 en el Hospital Hermilio Valdizan.

3. Fortalecer el funcionamiento y capacidad técnica de los Comités de Auditoria del

HHV: 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 atencidn a partir del monitcreoy
seguimiento a las recomendaciones de las auditorias realizadas.

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

Historia Clinica y Consentimiento Informado.

7. Monitorear el cumplimiento del Plan de Auditoria de Calidad HHV - 2025.

IV. AMBITO DE APLICACION:

En los siguientes servicios de la institucién se desarrollard el presente Plan anual de
auditoria de la calidad HHV-2025:
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= Consulta externa
= Hospitalizacion
= Emergencia

= Centro de Rehabilitacién Nafia

BASE LEGAL:

La auditoria médica y la auditoria en salud, se encuentra dentro de un marco legal

constituido por:

Ley N2 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.

Ley N2 27815, Ley de Cédigo de Etica de la Funcién Publica

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 prevencidn 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
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

v Decreto Supremo N° 008-2017-SA, Decreto Supremo que aprueba el Reglamento

de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud.

v’ Decreto Supremo N° 021-2019-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la

Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.
v' Resolucién Ministerial N° 519-2006-MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”.

v Resolucién Ministerial N° 456-2007-MINSA, que aprueba la NTS N° 050-

MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para Ila Acreditacidn
Establecimiento de Salud y Servicio Médicos de Apoyo”.

v" Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la NTS N2 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma Técnica de Salud de Auditoria de [a Calidad de la

Atencidn en Salud”.
v" Resolucién Ministerial N° 214-2018-MINSA, que aprueba la NTS N°

MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestidn de la Historia

Clinica”.

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

Elaboracidn de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”
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CONTENIDOS

6.1 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES (DEFINICIONES OPERATIVAS)

Auditoria de la calidad de atencidn. -Es el procedimiento sistematico y continuo
de evaluacidn del cumplimiento, por los profesionales de salud, de estdndares 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.

Auditoria Concurrente.-El médico auditor verifica de forma presencial I3 calidad
y seguridad en la prestacion de los servicios de salud, asi como del registro de la
historia clinica, en el servicio en el cual se encuentra el paciente hospitalizado, a
fin de impulsar [a mejora continua de la atencién de salud.

Auditoria médica. -Tipo de auditoria sobre un Acto Médico, realizada por
profesionales médicos, que no han participado en la produccién de datos o la
informacion, ni en la atencion médica. Es la revision detallada de registros y
procesos médicos seleccionados con el objetivo de evaluar la calidad de
atencion médica brindada. Incluye los aspectos de prevencidén, promocion,
recuperacién y rehabilitacién en salud, asi como el diagnéstico, tratamiento y
evolucion, y el uso de recursos, segun corresponda.

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 llevado a cabo por
profesionales de salud, capacitados y formados para realizar Auditoria de la
Calidad. Puede incluir'aspectos administrativos, relacionados directamente con
la atencion brindada.

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.

Auditoria de caso. - Tipo de Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud, que
no estd 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 atehciéh, independiente de que genere repercusion en los
medios publicos, o denuncias, reclamos o quejas de la parte afectada o
interesada. Por lo general obliga a la participacién de diferentes especialidades
médicas, y puede incluir aspectos administrativos, relacionades directamente
con la atencidn brindada. La metodologia sugerida es el analisis de causa raiz.
Auditoria de gestion clinica. - Una modalidad de Auditoria de Gestion aplicada a
los establecimientos y servicios de salud, que puede motivar oportunidades de
mejoras en términos de eficiencia, efectividad, cobertura, costos y calidad de |a
atencion brindada. En este caso la calidad es enfocada desde la perspectiva del
conjunto de atenciones ofrecidas, y no desde la atencidn individual. Evalta los
indicadores de rendimiento de los servicios asistenciales, la calidad de los
registros, la verificacion de la aplicaciéon de normas y reglas respecto a la
atencién brindada, y la evaluacién de los procesos administrativos propios del
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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, auditoria de seguros, auditoria de procesos de gestion.

e FEvaluacién de la calidad de los registros de atencion. - 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,
seglin corresponda. Constituye una herramienta para la Auditoria de Gestidn
Clinica.

e Acto médico. - Toda accidn y disposicidon que realiza el médico en el ejercicio de
la profesién médica. Ello comprende los actos de prevencién, promocion,
diagndstico, terapéutica y prondstico que realiza el médico en la atencion
integral de pacientes, asi como los que se deriven directamente de éstos.

¢ Calidad de atencién. - Expresa una situacidn 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 la calidad en sus tres dimensiones;
técnica, humana y del entorno) y por el cumplimiento de dispositivos legales,
documentos normativos, requisitos y estandares pertinentes.

e Conclusién. - Jjuicio de cardcter profesional, basada en hechos objetivos y
probados, y el desarrollo de la ciencia y tecnologia de la salud, aplicados a la
auditoria realizada.

e Condiciéon. - Descripcion del hallazgo, situacidn irregular o deficiencia
encontrada, cuyo grado de desviacion debe ser demostrado con evidencia
objetiva. Es parte de la estructura de la redaccidn de cada uno de los hallazgos
en una auditoria de caso.

e Criterios. - Es aquel dispositivo legal, documento normativo, disposicion,
pardmetro 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 redaccion de cada uno de los hallazgos en un auditoria de caso.

e Hallazgos de auditoria. - Se refieren a los resultados de la evaluacidon de la
evidencia de la auditoria de la calidad de atencién en salud, recopilada frente a
los criterios de auditorfa.. Los hallazgos de la auditoria pueden indicar
conformidad y no conformidad con los criterios de auditorfa, u oportunidades
de mejora.

e Informe final de auditoria. - Es un documento que se emite al término de una
auditoria describe todos los pasos seguidos en el proceso, las conformidades vy
no conformidades, asi como las recomendaciones necesarias para su correccion.

¢ No conformidad. - Incumplimiento de un criterio en auditoria.

e Sumilla. - Titulo que resume el hallazgo. Es la parte de la estructura de la
redaccién de cada uno de los hallazgos en una auditoria.

6.2 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL ASPECTO SANITARIO O ADMINISTRATIVO

6.2.1 Antecedentes
De acuerdo al articulo 17° del Reglamento de Organizacion y Funciones del
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Hospital “Hermilio Valdizdn” aprobado mediante Resolucidn Ministerial N°
797-2003-SA/DM, se sefiala que la Oficina de Gestién de la Calidad es la
unidad orgdnica encargada de implementar el sistema de Gestion de la
Calidad, para promover la mejora continua de la atencién asistencial y
administrativa al  usuario; teniendo asignadas entres sus
funciones:“implementar las estrategias, metodologias e instrumentos de la
calidad y mejora continua en los servicios” e “incorporar el enfoque de calidad
en los planes estratégicos y operativos institucionales asi como en la
capacitacion y gestion de los recursos humanos en salud” entre otros.

6.2.2 Problema
Dificultades encontradas durante la ejecucidn de las actividades del Eje de

Auditoria:

Como expuesto en el apartado anterior, la OGC centraliza miltiples tareas y
coordinaciones en temas sensibles — auditarias clinicas — donde ser requiere
qgue el profesional a cargo cuente con continuidad laboral en el puesto,
mediante un contrato CAS que permita su posterior nombramiento.
Actualmente se cuenta con un profesional altamente capacitado en la funcion,
pero mediante un contrato de locacion de servicios que no garantiza la
continuidad requerida por la OGC.

Adicionalmente, hemos tenido problemas presupuestarios todo el 2024 para
los pagos oportunos al profesional tercero lo cual afecté el cumplimiento de
todos los objetivos previstos a inicios del 2024 por causas ajenas a la OGCy
gue deben atenderse desde el inicio del 2025 por las dreas administrativas
correspondientes.

6.2.3 Causas del Problema
- Inexistencia de plaza CAS asignada a la OGC para medico auditor.

- Indebida asignacion de presupuesto a la OGC de forma completa y oportuna
para el pago de los honorarios profesionales del médico auditor contratado.

6.2.4 Poblacién o Entidades Objetivo

- El medico contratado para auditoria en la OGC.

6.2.5 Alternativas de Solucién
- Asignacion de 01 plaza CAS para responsable de auditorias en la OGC.

- Asignacion presupuestaria completa y oportuna a la OGC para el pago de los
servicios médicos profesionales en el eje de auditoria.

6.3 ARTICULACION OPERATIVA CON ACTIVIDADES POI
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Formato 1: MATRIZ DE ARTICULACION ESTRATEGICA Y OPERATIVA DEL PLAN ESPECIFICO

Unidad Organica

Marco Estrategico

Objetivo Estrategico Institucional
_delPOl

Estructura programatica y operativa

Objetivo Especifico del Plan

OFl 04: Fortalecer [a rectoria y
gobernanza sobre el sistema de
salud y |a gestion institucional
para el desempefioeficiente,
ctico e integro en el marco de {a
modernizacion de {a gestion

publica

. . Actividad Operativa Categoria Actividad Objetivo General del
Accion Estrategica . Praducto .
| POI Presup Presup Plan
|
AE| 04.02 Gestion orientadaa Mantener niveles
resultados al serviciode la Acciones del Gestion optimos de calidad en
poblacion can procesos sistema de gestion |Acciones centrales| Sin producto [a prestacion de

optimizados y procedimientos
administratives simplificados

de |a calidad

administrativa

servicios de salud en
el HHV

-

1finplementar Auditorias de
Calidad de Atencién encf
Hospital Hermilio Valdizan, |
impulsando la cultura de rr
continua en los profesionales de
salud.

2.Blanificar actividades para

implementar la Norma Técnica ce
Auditoria de [a Calidad de [a
Atencion en Salud para cl afio
2024 en el Hospital Hermilio
Valdizdn,
3.Portalecer el funcionamicnto y
capacidad técnica de los Comités
de Auditorfa del Hi{V: Comité de
Auditoria Médicay Comité de
Auditoria en Salud.

4.Bromover laadherenciade tos
profesionales de salud de fa
institucidn a tas Guias de Practica
Clinica y Protocolos. .
5.bmpulsar los procesos de
mejora de |a calidad de [a
atencidn a partir del monitoreoy
seguimiento a las
recomendaciones de las
auditorias realizadas.
6.Aromover el cumplimiento de
la “Norma Técnica de Salud para
la Gestion de la Historia Clinica”,
con auditorfas y capacitacion af
personal de salud en registroce
la Historia Clinica y
Consentimiento [nformado.
7.®aonitorear el cumplimiento
del Plan de Auditoria de Calidad |
HHV - 2025.
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6.4 ACTIVIDADES POR OBJETIVOS

A continuacién, se presentan las actividades programadas articuladas a los objetivos

especificos planteados:

6.4.1 Descripcion Operativa

OBJETIVO ESPECIFICO 1:

Implementar Auditorias de Calidad de Atencién en el Hospital Hermilio Valdizan,

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

Actividades:

= Realizar Auditorias de Caso a solicitud de quien corresponda,
a cargo de los Comités de Auditorfa del HHV {Auditoria Médica y
Auditoria en Salud).

= Realizar las Auditorias Programadas a cargo de la Oficina de

Gestién de la Calidad

Metas:

. Informe de Auditoria de Caso a solicitud de quien corresponda (a
demanda).

. 12 Informes mensuales de Evaluacién de las Auditorias

Programadas realizadas.

° 04 reportes trimestrales de las auditorias concurrentes realizadas.

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

ACTIVIDADES UND"EAD MET A RESPONSABLE
. MEDIDA
| > Médico Auditor de la OGC
a. Realizar Auditorias de Caso a solicitud de | MC. Claudia Delucchi Lagos
quien corresponda, a cargo de los | Informe a 0 > Comité de Auditoria Médica
Comités de Auditoria del HHV (Auditoria | Demanda > Comité de Auditoria en
Médica vy Auditoria en Salud
Salud).
} >Médico Auditor de la 0GC MC.
b. Realizar las Auditorias Programadas a informe trimestral 12 | Claudia Delucchi Lagos
cargo de la Oficina de Gestién de Ia I
Calidad

10
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c.Evaluacion de las Auditorias Concurrentes >Méd_iC° Auditor de la OGC MC. |
realizadas, a cargo de la Unidad de Gestién | Reporte trimestral 4 Claudia Delucchi Lagos |

de La Calidad. i

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

de la Atencién en Salud para el afio 2025 en el Hospital Hermilio Valdizan.

Actividades:

e Flaboracién del Plan Anual de Auditoria de la Calidad HHV-2025.
e Aprobacién Directoral del Plan de Auditoria de la Calidad HHV-2025.
e Difusion del Plan de Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud 2025 a

las respectivas jefaturas.

Metas:

e 01 Plan de Auditoria de la Calidad del HHV-2025. 01 resolucién Directoral para
la aprobacién del Plan de Auditoria de {a Calidad HHV-2025.

¢ 01 Memorandum Multiple para la difusion del Plan de Auditoria de la

Calidad HHV-2025.

OE 2. Planificar actividades para implementar la Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de la
Atencién en Salud para el aRo 2025 en el Hospital Hermilio Valdizan.

ACTIVIDADES UNIDAD DE META RESPONSABLE
MEDIDA N
. L > Médico Auditor de [a OGC
a. Elaboracion del Plan de Auditoria de la Plan 1 MC. Claudia Delucchi Lagos

Calidad HHV-2025.

> Direccion General
b. Aprobacidn Directoral de Plan de Auditoria RD 1 Dr. Victor Alcazar Mendoza
e la Calidad HHV-2025.

. > Jefatura de la Oficina de
c. Difusion del Plan de Auditoria de la Calidad Memordndum 1 | Gestién de la Calidad
‘HHV-2025 a las respectivas jefaturas. Multiple estion de la Lalda

Ps. Hans Chavez Mallgui

| I .

OBIETIVO ESPECIFICO 3:
Fortalecer el funcionamiento y capacidad técnica de los Comités de Auditoria del HHV:

Comité de Auditoria Médica y Comité de Auditoria en Salud.

11
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Actividades:

e Comité de Auditoria Médica formalmente aprobado con Resolucién Directoral, y operativo

en sus actividades.

e Comité de Auditoria en Salud formalmente aprobado con Resolucién Directoral, y

operativo en sus actividades.

e Capacitacion técnica a los Comités de Auditoria Médica y Comité de Auditoria en Salud del

HHV.

Metas:

e 01 Comité de Auditoria Médica aprobado con Resolucion Directoral.

e (01 Comité de Auditoria en Salud aprobado con Resolucidn 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'DD:D META RESPONSABLE

MEDIDA

a. Comité de Auditoria Médica formalmente | RD 1 > Direccidn General

aprobado con Resolucion Directoral, y operativo | Dr. Victor Alcazar Mendoza

en sus actividades. :

b. Comité de Auditoria en Salud formalmente RD 1 > Direccidn General

aprobado con Resolucién Directoral, y operativo en Dr. Victor Alcazar Mendoza

sus actividades.

c. Capacitacion técnica a los Comités de Auditoria Cursos 1 Médi ditor del

Médicay Comité de Auditoria en Salud del HHV. = NIEEIES A.u itor e.a 0GC

y/o MC. Claudia Delucchi Lagos

Talleres

OBIJETIVO ESPECIFICO 4:

Promover la adherencia de los profesionales de salud de la institucién a las Guias de Practica

Clinica y Protocolos.

12
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Actividades:

Evaluacién 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:

04 informes (trimestral) de Evaluacién de adherencia a las Guias de Préctica Clinica.

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

Protocolos

azar, realizado por la Oficina de Gestién de Ia
Calidad.

OBJETIVO ESPECIFICO 5:

ACTIVIDADES — META
DE
MEDIDA
a. Evaluacion de Adherencia a las Guias de |
Practica Clinica en las diferentes Departamentos
y Servicios a través de la revision de historias Informe
clinicas seleccionadas al Trimestal 4

RESPONSABLE

> Médico Auditor de la OGC
MC. Claudia Delucchi Lagos

Impulsar los procesos de mejora de la calidad de la atencidén 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 Evaluacién de Calidad de registro realizadas.

e Reuniones de cierre compartiendo los resultados encontrados en Auditorias de

Calidad de Atencién realizadas con los servicios involucrados.

Metas

e Reportes del cumplimiento periddico 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.

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

13
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Atencién por cada departamento o servicio involucrado.

recomendaciones de las auditorias realizadas.

OE 5. Impulsar los procesos de mejora de la calidad de la atencidn a partir del monitoreo y seguimiento a las

ACTIVIDADES

UNIDAD

a. Monitoreo periddico del cumplimiento de las
recomendaciones realizadas en los informes de
las Auditorias Programadas y
Auditorias de Caso realizadas.

l

| b. Monitoreo periddico del cumplimiento de las

| recomendaciones realizadas en los informes
trimestrales de |la Evaluacion de Calidad de
registro realizadas.

ic. Reuniones de cierre compartiendo los
resultados encontrados en Auditoras de
Calidad de Atencidn realizadas por cada

| servicio involucrado.

META RESPONSABLE
DE
MEDIDA e

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

Reporte
> Médico Auditor de la OGC
2 MC. Claudia Delucchi Lagos

Reporte
> Médico Auditor de la OGC
Acta 1 MC. Claudia Delucchi Lagos

OBJETIVO ESPECIFICO 6:

Promover el cumplimiento de la “Norma Técnica de Salud para la Gestidn de |a Historia Clinica”,
con auditorias y capacitacion al personal de salud en registro de la Historia Clinica y

Consentimiento Informado.

Actividades:

e Evaluacién de Calidad de Registro de Historias Clinicas de los diferentes departamentos y

servicios del HHV.

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

gestion de la Historia Clinica y Consentimiento Informado.

Metas:

. 12 Informes (Mensual) de Evaluacién de Calidad de Registro de Historia
Clinica.

. 12 Eventos de Capacitacidn realizados.

14
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OE 6. Promover el cumplimiento de la “Norma Técnica de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”,
con auditorias y capacitacién al personal de salud en registro de la Historia Clinica y Consentimiento Informado.

ACTIVIDADES UNIDAD DE META RESPONSABLE
MEDIDA ]

' > Médico Auditor de la OGC
a. Informes de los resultados de calidad de 12 MC. Claudia Delucchi Lagos

Registro de Historias Clinicas de los diferentes Informe

departamentos y servicios del HHV. Mensual

b. Capacitacién a los profesionales de la salud

del HHV sobre la Norma Técnica N°139 “Norma | .

Técnica de Salud para la Gestidn de la Historia 12 |>Medico /-'\uditor della 0GC
Clinica” y otros relacionados con la adecuada  Capacitacién MC. Claudia Delucchi Lagos

gestion de
la Historia Clinicay Consentimiento Informado.

OBJETIVO ESPECIFICO 7:
Monitorear el cumplimiento del Plan de Auditoria de Calidad HHV -2025.

Actividades:

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

2025.

Metas:
(U\ 04 Informes (Trimestral) del status de cumplimiento del Plan de Auditoria de

la Calidad HHV-2025.

OE 7. Monitorear el cumplimiento del Plan de Auditoria de Calidad HHV - 2025.

UNIDAD

ACTIVIDADES DE META RESPONSABLE
SR— . | MEDIDA .
o > Médico Auditor de la OGC
a. Informar el status de cumplimiento del Plan de Informe . .
= ; . 4 MC. Claudia Delucchi Lagos
Auditoria de la Calidad HHV-2025. Trimestral

6.4.2 Costeo de las Actividades por Tarea
Se encuentra dentro del presupuesto de la OGC.

6.4.3 Cronograma de Actividades
El cronograma de las actividades planificadas mensualmente se detalla en el

Anexo N°01.
6.4.4 Responsables para el Desarrollo de cada actividad

Estd detallado en las actividades por objetivo.
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6.5 PRESUPUESTO

Recursos materiales y/o insumos.
Recursos ordinarios.

Requerimiento de bienes y servicios

Recursos Humanos:

Se requiere de un Médico Auditor CAS para realizar la evaluacién de la calidad de los registros de

atencion. Las auditorias programadas, auditorias de caso y la adherencia a las guias de practica

clinica

' PROFESIONAL | NOMBRADO (CAS TERCERO | TOTAL
MEDICO 00 ‘ 01 o | o1

| AUDITOR |

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

[ITEM | CODIGO PATRIMONIAL DESCRIPCION

| DENOMINACION | MARCA | MODELO | ESTADO | OBSERVACIONES |

Se cuenta con recurso informatico obsoleto para Médico Auditor y debe modernizarse

Recursos humanos por contratar

PN Bienes/Servicios Cantidad Precio Total
1 | Médico auditor 1} 7,000.00

Personal profesional para realizar la Capacitacién en
3,500.00

2 | Auditoria de la Calidad en Atencién en Salud

6.6 FINANCIAMIENTO
Incluido en el presupuesto de la OGC

6.7 ACCIONES DE MONITOREO, SUPERVISION Y EVALUACION DEL PLAN

CRITERIOS DE SELECCION Y CARACTERISTICAS DE SUS MUESTRAS

1

La evaluacién de calidad de registro se realiza tomando una muestra representativa de las

historias clinicas de los pacientes atendidos en un determinado periodo
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Seguimiento y Monitoreo

El seguimiento, monitoreo y evaluacion del Plan de Auditoria de Calidad HHV-2025 se realiza
basado en los objetivos especificos del mismo plan y las actividades establecidas en la Norma
Técnica de Salud N° 029. Vol. 02. “Norma Técnica de Salud de Auditoria de Calidad de Atencidn
“ las cuales se detallan:

. Aprobacién vy difusion del presente Plan de
Auditoria de Calidad HHV-2025.
° Aprobacién de los Comités de Auditoria Médica y Auditoria en Salud
° Informes Trimestrales de Evaluacién de Adherencia a las Guias de Prdctica
Clinica.
° informes de las Auditorias Programadas durante el 2025.
U Informes de las Auditorias de Caso realizadas a demanda.
. Reportes mensuales para la Evaluacion de Calidad de Registro de Historia Clinica y
Consentimiento Informado, y el monitoreo respectivo de su cumplimiento.
. Reportes de capacitacion realizados.
° Reportes de monitoreo periddico del cumplimiento de las recomendaciones de
los informes de Auditoria Programada y Auditoria de Caso realizadas.
) Reportes de monitoreo periddico del cumplimiento de las recomendaciones
Nk W de los Informes de Evaluacion de Calidad de Registro realizadas.
S \j} . Actas de reuniones compartiendo los resultados de las Auditorias de Calidad de
\‘2 \ Atencidn en salud realizadas, con los servicios involucrados.
k ° Informe Trimestral del Avance del Plan de Auditoria de la Calidad HHV-2025,

Para la evaluacién de la calidad de los registros de atencidon se usaran criterios, segin el

servicio:

e Para los servicios de consulta externa, del total de historias clinicas que iniciaron su
atencidn en dicho servicio, en el mes de evaluacidn, aleatoriamente se consideraran
diez historias clinicas.

e Para los servicios de hospitalizacién, del total de historias clinicas de los pacientes que
egresaron en el mes de evaluacion, aleatoriamente se consideraran diez historias

clinicas.

e Para el servicio emergencia, del total de historias clinicas de los pacientes que fueron
atendidos en dicho servicio en el mes de evaluacién, aleatoriamente se consideraran
diez historias clinicas

Acciones de Supervisién, Monitoreo y Evaluacion del Plan:

o El monitoreo del presente plan estard a cargo de la jefatura de la Oficina de Gestidn
de la Calidad.

o El Médico Auditor emitird informes de la evaluacidn de la calidad de los registros de
atencién, de las Auditorias Programadas, de las Auditorias de caso., de la evaluacién
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de [a adherencia Guias de la Practica Clinica a la OGC y a las Unidades Organicas
correspondientes. Ademads, emitird un informe trimestral sobre los avances del eje de
Auditoria.

VII. RESPONSABILIDADES

'RESPONSABLE ACTIVIDADES

Direccion General _Aprobar el Plan de Auditoria 2025
Aprobar-el Comité de Auditoria Médica
Aprobar el Comité de Auditoria en Salud

Oficina Ejecutiva de Ajuste presupuestal para la ejecucidn del Plan

Planeamiento Estratégico | Poner a disposicion los recursos humanos y
financieros

Oficina Ejecutiva de Canalizar la ejecucion de los requerimientos para la

Administracion implementacién del Plan de Auditoria 2025
Contratacion de personal

| Oficina de Logistica Cumplir en los tiempos establecidos Ia adquisﬁén_ 1
| de equipos para la ejecucién del Plan de Auditoria
2025

Oficina de Gestion de la Calidad y | Ejecutarédn el Plan de Auditoria 2025
A el Comité de Auditoria Médicay
k\ \ Comité de Auditoria en Salud '

14

7.1 COMITES DE AUDITORIA

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

Ambos comités son aprobados por la Direccién General en apoyo de la Oficina de Gestidn de
la Calidad, quien a su vez brinda soporte en {a coordinacion de sus actividades. Los comités
de Auditoria Médica y Auditoria en Salud estdn integrados por un minimo de tres miembros:
un presidente, un secretario de actas y uno (o mds) vocales, los cuales deben cumplir con el
perfil de auditor de la calidad de la atencién en salud. Ambos comités deben ser
oficializados con resolucién directoral.

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

siguientes

Comités de Auditoria:
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Comité de Auditoria Médica (CAMY}. Conformado por los siguientes
profesionales médicos:

Nombresy Profesion Departamento/Servicio Responsabilidad
Apellidos
Dra. Jaclyn Médico Presidenta
Fernandez Departamento de Salud Mental en
Medeiros Familia
' Dr. John Loli S Secretario de
Depaz Médico Consulta Externa Actas
Dr. Edwin o Voeal
Apaza Médico Hospitalizacidon
Aceituno |

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

salud:
Nombresy Profesidn Departamento/Servicio Responsabilidad
Apellidos
Dra. Jaclyn Médico :
Fernandez Departamento de Salud Mental en Presidenta
Medeiros | Familia
Dr. John Loli -
Depaz Meédico Consulta Externa Secretario de
acta
Ps. Hans Chavez o » ]
Mallqui Psicélogo Oficina de Gestién de La Calidad Vocal

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

Programada, y reuniones extraordinarias cada vez que se presente una Auditoria de Caso.

ANEXOS:

Anexo N° 01: Cronograma de Actividades del Plan de Auditoria de fa Calidad de Atencién HHV- 2025.

Anexo N° 02: Formatos de Auditoria:

2.1 Formato de Evaluacion de la Calidad de Registro en Consulta Externa.
2.2 Formato de Evaluacién de la Calidad de Registro en Hospitalizacidn.
2.3 Formato de Evaluacién de la Calidad de Registro en Emergencia.

" Qﬁm%&ﬁ"&w
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Anexo N° 01: Cronograma de Actividades del Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién HHV- 2025

CAT PRES

ACCIONES
| CENTRALES
|

QRJETIVO GENERAL: marntener niveles Gptimos de calidad en la prestacion deservicios desalud del HHY METAS PROGRAMADAS ALIV TRIMESTRE 2025
TAREA um | MERANAL F M I J A
2025
i A
CONFORMACIGN DEL COMITE DE AUDITORIA MEDICA MAPROLADD 1 1 ¢ 0 0 [
CONRD
R CAS APROBADO CON|
CONFORMACION DEL COMITE DE AUDITORIA EN SALUD . 1 L 0 [} 0 0
ELABORAR PLAN DE AUDITORIA DE LA CALIDAD PLAY APROBACO 1 1 [] [ 0 [
CONAD
EIECUTAR AUDITORIAS DIE CALIOAD EN
HCAUDITADA 12 1 1 1
|SALUD{PROGRAMADAS) ! !
EIECUTAR AUDITORIAS DE CASQ HC AUDITADA
EVALUACIGN DE CALIOAD DE LOS REGISTROS DE ATENCION | HCEVALUADA %0 » il 0 bl 20
EVALUACIONDE LA ADHERENCIA DE GUIAS DE PRACTICA
| QN HOELA ROHEREN Racr INFORME 3 0 2 L . .
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) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

ANEXO N°2.1

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN CONSULTA EXTERNA

MIEMBRQOS DEL COMITE

NUMERO DE AUDITORIA
FECHA DE AUDITORA

|SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCIGN BRINDADA

CODIFICACION DE LA HISTORIA
cLiNIcA

[CODIFICACION DEL PERSONAL
[TRATANTE

IDIAGNGSTICO DEL ALTA

(CIE 10

1] OB_SERTIACIONES i

FILIACION COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NQ APLICA

Numero de historia clinica 0.25

Eﬂbres y apellidos del paciente 0.25 o

Tipo y niimera de Segurc 0.25

Lugar y fecha de nacimiento 0.25 = o B [

Edad 0.25

Sexo 0.25

(;micilm_a\—t:tual a.25

Lugar de Procedencia 0.25

Documento de identificacidn 0.25

Estado Civil 0.25 ;
’I_ Grado de instruccidn 0.25

[Cicupacion 0.25

Religion 0.25

Ieléfono 0.25

Mcompafante 0.25 o

Damicilia y/o teléfono de la persona

responsable 025

[SUBTOTAL 4

IWNAMNESIS COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA I

Fecha y hora de atencién 1

Motivo de la consulta 1 -

[Tiempo de enfermedad 1 -

Relato cronolégico 3 |

Funciones Bioldgicas 1

Antecedentes 2 )

SUBTOTAL ]

[EXAMEN CLINICO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA

Examen Clinico General

Funciones vitales T°, FR, FC, PA. 2 ~

Peso, Talla i

Estado general, estado de hidratacion, =

iestado de nutricion, estado de concien- cia, 2

piel y anexos.

Examen Clinico Regional 4

BUBTQTAL 9
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DIAGNOSTICOS COMPLETO INCOMPLETO EN NO NO
EXCESO EXISTE APLICA

a) Presuntivo coherente

b) Definitivo coherente

c} Uso del CIE 10 1

SUBTOTAL 20

PLAN DE TRABAIO COMPLETO INCOMPLETO EN NO NO
EXCESO EXISTE APLICA

Examenes de Patologia Clinica

perti- nentes 5

Examenes de Diagndstico por

Image- nes pertinentes B 5 - -

Interconsultas (a otros servicios

dentro del establecimiento de 4

salud pertinen- tes )

Referencias a otros

establecimientos de salud. 4

Procedimientos diagndsticos y/o

tera- péuticos pertinentes. 4

Fecha de proxima cita. 2

SUBTOTAL 24

TRATAMIENTO COMPLETO | INCOMPLETO EN NO NO
EXCESO EXISTE APLICA

Régimen higiénico-dietético y 4

medidas generales concordantes

y coherentes.

Nombre de medicamentos

coherentes y concordante con 4

Denominacion Co- mdn

Internacional (DCI)

IConsigna presentacion 2

Dosis del medicamento 2

Via de administracion 2

Frecuencia del medicamento 2

Duracién del tratamiento 1 B

SUBTOTAL 17 o

IATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINI- CA

ie cuenta con Formatos de Atencidn

Integral por etapas de vida { Primer Ni- vel 2

de Atencion)

Pulcritud o 1

etra |legible 1

No usa de abreviaturas 1

tsello y firma del médico tratante 2

SUBTOTAL 7 T

SEGUIMIENTO DE LA EVOLUCION 10

TOTAL o 100 B o

(CALIFICACION SEGUN PUNTUACION

SATISFACTORIO - IGUAL O MAYOR 90%

POR MEJORAR ENTRE 75 A 89 %

DEFICIENTE MENQOS 75%

lIl.- NO CONFORMIDADES

IV.- CONCLUSIONES

/.- RECOMENDACIONES
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ANEXO N°2.2
FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN HOSPITALIZACION
1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA i
MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA NUMERO DE AUDITORIA B
FECHA DE AUDITORIA [SERVICIO AUDITADO
IASUNTO FECHA DE HOSPITALIZACION
NUMERO DE LA HISTORIA CLINICA ICOLEGIATURA DEL MEDICO TRATANTE
DIAGNASTICO DEL ALTA |-IE 10
Il) OBSERVACIONES B
\IANAMNESIS COMPLETA 1 INCOMPLETA ] EN EXCESO NO EXISTE I NO APLICA
FILIACION N B -
NUmero de historla clinica 0.25 | -
Nombres y apellidos del paciente . 0.25 . ]
Tipo y N2 Seguro 0.25 .
Lugar y fecha de nacimiento 0.25
Edad 0.25 l
Sexa 0.25
Domicilio actual 0.25
Lugar de Procedencia 0.25 | | o
Documento de identificacién 0.25 | - |
Estado Civil . o 025 B |
Grado de instruccion 0.25 -
Ocupacién - ) 0.25 |
R_eligE’:n | 0.25 I
Teléfono " 025 |
\Acompafiante - - 0.25 . |
Comicilio y/o teléfono de la persona responsable 0.25 : = : |
Fecha de Ingreso 0.25 . |
an echa de elaboracién de historia clinlca 0.25 | l
N SUBTOTAL 45 ' |
" ENFERMEDAD ACTUAL Y ANTECEDENTES ]
i { ,: COMPLETA INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
<." ‘vggf:cs y Sintomas principales 1 I
i 3f‘lli'lri.empo de enfermedad 1 _ o
Forma de inicio 1 | I
(Curso de la enfermedad 1 | — o
IR_e!ato Cronoldgico de fa enfermedad 3 1
Funciones Bioldgicas 1 1
Antecedentes 2 1 |
SUBTOTAL 10
EXAMEN CLINICO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NOEXISTE | NO APLICA |
Examen Clinico General ) i
Funciones vitales: Temperatura (T2), Frecuencia respi- ratoria {FR), ]
Frecuencia cardiaca (FC), Presion arterial (PA). 1
Peso ,Talla , IMC i
Estado general, estado de hidratacién, estadao de nutri- cidn, estado de 1
conciencia, piel y anexos. e
Examen Clinico Regional 4 2
SUBTOTAL 7
DIAGNGSTICOS COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
a) Presuntivo coherente y concordante. 8 4
b} Definitivo coherente y concordante. 8 4
c) Uso del CIE 10 4 2
ISUBTOTAL 20
IPLAN DE TRABAIO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NOEXISTE | NO APLICA
Exdmenes de Patologia Clinica pertinentes
Examenes de Diagndstico por imagenes pertinentes B
Interconsultas pertinentes )
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Referencias Oportunas

Procedimientos diagndsticas y/o terapéuticos pertinentes

SUBTOTAL
TRATAMIENTO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO_APLICA_.
Régimen higlénico-dietético y medidas generales concor- dantes y 4 :
coherentes.
Nombre de medicamentaos coherentes y concardantes 4 2
con Denominacién Comun Internacional {DCl).
Consigna presentacidn 1
Dosis del medicamento 1
Frecuencia del medicamento 1
ia de administracion 1
i t
(Cuidados de Enfermeria y otras profesionales 2
SUBTOTAL o 1w
NOTAS DE EVOLUCION COMPLETA INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Fecha y hora de evolucién 0.5
J\preciacién_subjetiva 0.5
\Apreciacidn objetiva 0.5
Verificacién del tratamiento y dieta a5 n
Interpretacion de exdmenes de apoyo al diagndstico y comentario 0.5 -
Plan diaghdstico Q.5
Plan terapéutico 0.5
Firma y sello del médico que evoluciona a.5
SLIBTOTAL 4 |
REGISTROS DE ENFERMERIA/ OBSTETRICIA COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NOEXISTE | NOAPLICA
Notas de ingreso de enfermeria/obstetricia 1
Notas de Evolucién de enfermeria/obstetricia 1 o -
|Hoja de Gréfica de Signos vitales R 1
IHoja de balance hidrico - 1 ——
_!Kardex 1 -
.Firma y sello del Profesional 1
ISUBTOTAL _6 B l
ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA COMPL'ETA INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Informe de Alta B 1
Medicamentos prescritos 1 o -
Cuidados generales e- i-ndicééiones de reevaluacion ”
pasterjor por consulta externa
UBTOTAL 3
A{ji’lBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA INCOMPLETA EN EXCESO NG EXISTI'E NO APLICA :
!"i(r)na y sello del médico tratante 1 |
Orden croholdgico de las hojas de la historia clinica 1 I |
Pulcritud S i I
Legihilidad - 1 P B |
No uso de abreviaturas 1
IEUBTOTAL 5
FORMATOS ESPECIALES COMPLETA INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE | NO APLICA
Formato de interconsuita 0.5
Formato de orden de intervencién quirdrgica 0.5 o
Reporte operatorio 0.5
Hoja de evolucidn pre anestésica | a5
Lista de verificacion de seguridad de la cirugia 1
Hoja de anestesia Q.5
Haoja post anestésica 0.5
For’matos de patologia clinica formato de diagnéstico por 05
imagenes
IFormatc de anatomia patologica 0.5
Formato de consentimlento informado 1 |
|Formato de retiro voluntario 0.5
lEpicrisis 1
SUBTOTAL 7.5
rotat 100
[cALIFICACION N
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SATISFACTORIO 80-100% DEL PUNTAIE IVEX|MO ESPERADO
|POR MEJORAR |75-89% DEL PUNTAJE N_IAXIMO ESPERADO
|DEFICIENTE [<75% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

!III.— NO CONFORMIDAD

|IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES
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ANEXO N°2.3

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN EMERGENCIA
1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA |
MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA NUMERO DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO [FECHA DE AUDITORIA
ASUNTO IFECHA DE LA ATENCION BRINDADA
CODIFICACIGN DE LA HISTORIA CLINICA ICODIFICACION DEL MEDICO TRATANTE -
DIA_GNOSTICO DEL ALTA_ kg0
I[) OBSERVACIONES
FILACION kONFORME NO NO APLICA
| CONFORME
Numero de historia clinica 0.5
Nombres y apellidos del paciente 0.5
lipoy N2 Seguro 0.5
lLugar y fecha de nacimiento 0.5
Edad 0.5
i5exo B - 0.5
Domicilio actual o ) 0.5
Lugar de Procedencia 0,5
Documento de identificacion 0.5 |
Estado Civil 0.5 |
’G_rado de instruccion - 0.5 |
iOcupacién - 0.5 [
Religién - 0.5
Teléfono 05 |
= 1
icompafante 0.5 |
Domicilio y/o teléfono de la persona responsa- ble 05 |
- = == | S
SUBTOTAL 8 | !
;ﬂNAMNESIS “ONFORME INO CONFORM NO APLI
ng\a y hora de atencién 2
i B AL On. —
llemgo de enfermedad 1
ighos -.r sintomas principales 2
Desarrollo cronoldgico de la enfermedad (rela- to) 5
A : . !
Antécedentes 3 _I
SUBTQTAL 13 {
EXAMEN CLINICO N CONFORME INO CONFORM NO APL} |
Funciones vitales Temperatura (T°), Frecuen- cia respiratoria (FR), Frecuencia cardiaca (FC),
Presién arterial (PA), Saturacidn de oxigeno (Sat O2) en caso lo amerite. 3
= — — il
} taje de Escala de Glasgow 1 |
panale ac == = - == |
Peso S 1 |
Estado general, estado de hidratacion, estado de nutricidn, estado de conciencia, piel y ane-
hos, 2
Examen ciinico regional 4 |
e == — |
SUBTOTAL 10 |
DIAGNGSTICOS CONFORME NO CONFORM NO APLI
a) Presuntivo coherente - - - o 8
b)Definitivo coheren- te s
©) Uso del CIE 10 - - - 4
SUBTOTAL 20
D o ICONFORME INC CONFORM NO APLI |
Examenes de Patalogia Clinica pertinentes 4
Examenes de Diagndstico por imagenes perti- nentes a
Interconsultas pertinentes — 3
Referencia oportuna - 3
Procedimientos diagndsticos y/o terape’uticds 3
pertinentes | |
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[
informes carrespondientes al Plan de trabajo, anexados a |a Historia Cll'nica_ o |
Exédmenes de Labaratorio en Historia Clinica 0.5 - e ]|
IExémenes de Imégenes en Historia Clinica - Q0.5 - |
Respuesta de interconsultas en Historia Clinica 0.5 |
Procedimientos en Historia Clinica 0.5 !
SUBTOTAL 19 f -
ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA a (CONFORME :NO CONFORM oLl
Condicidn de egreso del paciente B . 1 .
Medicamentos prescritos . 1 - |
Cuidados Generales e indicaciones de reeva- 1
luacién posterior por consulta externa. N |
| SUBTOTAL 3
TRATAMIENTO 3 i ~ [CONFORME NOCONFORM  [NDAPLICA
Medidas Generales 2
Nombre de medicamentas pertinentes con De- 2
nominacidén Comdn Internacional (DCI).
Consigna presentacién o L 1
Dosis del medicamento ) 1 __. ——
Frecuencia del medicamento 1
Via de administracion ) 1
ﬂTOTAL 8 -
Bl EVOLUCION ICONFORME NO CONFORM » O APLIA
Fecha y hora de evolucion 1
T A Nota de Ingreso o 1 I
2 ',‘/Er"l 2 --‘1;='tuciacién subjetiva - 1 o |
i }ﬁ%igciépﬁbjetiva B 1 i
'\.:e‘rifica‘cif':n del tratamiento y dieta . 1 | . |
. g‘fé‘ﬂjetacién de examenes y comentario 2 | ) |
g i-“r}‘;;r{ie trabajo 2 - 4‘
‘ﬁonsigna funciones vitales o _ 1 |
Procedimientos realizados | 1 |
SUBTOTAL 11 .
REGISTROS DE OBSTETRICIA Y/O ENFER- MERIA CONFORME INO CONFORM INO APLICA
Notas de ingreso de obstetricia y/o enfermeria 0.5 |
Notas obstetricia y/o enfermeria = 0.5 I .
Hoja de funciones vitales 0.5 [ o
Hoja de balance hidrico 0.5 j
Kardex 0.5
Firma y sello del Profesional 0.5 B
SUBTOTAL — e - = I E— B .____w“
IATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA [FONFORME O CONFORM NO APLICA
‘Firma y sello del médico tratante | 1
Prioridad de atencién I 1
Pulcritud 1 -
Legibilidad 1 L I
INo uso de abreviaturas 1 i I
SUBTOTAL 5 -
TOTAL o 100 )
CALIFICACION
[SATISFACTORIO 50-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR |75-89% DEL PUNTAIE MAXIMO ESPERADO |
DEFICIENTE __ [<75% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO o

I1l.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES
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