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INTRODUCCION

La historia de la Auditoria Médica se remonta al afio 1910, cuando aparece el informe Flexner
(Abraham Flexner, Louisville, Kentucky EEUU, eminente educador que dedicé la mayor parte de
su labor pedagédgica al perfeccionamiento de la educacion médica norteamericana y sus trabajos
han tenido influencia practicamente universal sobre la ensefianza de la medicina), respecto a la
ensefianza de la Medicina en las diferentes universidades en USA, criticando severamente el
sistema existente, y que concluyé en la no-acreditacion de 47 facultades de Medicina.

En el afo 1917 el Colegio Americano de Cirujanos dicta las Normas para la acreditacién
hospitalaria. En 1950, se realiza un estudio piloto en 15 hospitales, institucionalizandose el
procedimiento de la auditoria de calidad de atencién, venciendo el temor y la suspicacia de
considerar a la auditoria como un instrumento de control y punicion, sino mas bien una
autoevaluacion critica, a fin de establecer un proceso de retroalimentaciéon y mejora continua de
nuestras actividades, naciendo asi la Auditoria Médica, ya el afio 1980 de un procedimiento
implantado en casi todos los hospitales americanos.

En el Pert las actividades de Auditoria Médica se desarrollan desde casi dos décadas, haciendo
que se mejore la manera en que se esta brindando la oferta y fortaleciendo la funcion gerencial de
control interno de la institucién con fin de promover la calidad y la mejora continua en las
prestaciones de servicio.

Asi el Ministerio de Salud a través de la Direccion General de Salud de las personas y su direccién
ejecutiva de la calidad en salud publican la Norma técnica N° 029 -MINSA/DGSP-V-01, derogada
por la Norma técnica N° 029 —-MINSA/DIGEPRES-V-02,:"Norma Técnica de Auditoria de Calidad
de Atencidn de Salud”, el 16 de julio del 2016, para ser aplicado a nivel nacional en las entidades
publicas y privadas del sector salud conceptualizando la Auditoria de la Calidad de Atencién en
Salud como “el mecanismo sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento de esténdares
de Calidad en Salud. Implica la realizacién de actividades de evaluacién y seguimiento de procesos
definidos como prioritarios; la comparacién entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual
debe estar previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y administrativas; y
la adopcion de medidas tendientes a corregir las desviaciones detectadas con respecto a los
parametros previamente establecidos. El resultado final de la evaluacion realizada se comunica en
el denominado “Reporte de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud”.

Fundamental para mejorar la calidad de la atencién ofrecida a los pacientes, es que responde a las
siguientes preguntas: (Qué atencion brindamos?, ¢hicimos lo que proyectamos hacer?, ;qué
deberiamos haber hecho?, jhacemos lo que debemos hacer?, ;podemos mejorar lo que
hacemos?

De esta forma las atenciones del Hospital Victor Larco Herrera cumplan con los estandares de
calidad aceptados para el procedimiento y practicas institucionales y/o profesionales, en funcién a
nuestra Mision Institucional: “BRINDAR SERVICIOS ESPECIALIZADOS DE LA MEJOR
CALIDAD, DE PREVENCION, PROMOCION, TRATAMIENTO Y REHABILITACION EN
PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL A LA POBLACION EN GENERAL”.

-, ILFINALIDAD

Promover y contribuir a mejorar la calidad de atencién en el Hospital “Victor Larco Herrera” para el
afio 2025 aplicando normativas vigentes del Ministerio de Salud (MINSA).
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lI.LOBJETIVOS

3.1 Objetivo General
Fortalecer el proceso de Auditoria Médica de Calidad de Atencion en Salud como una
herramienta de garantia y mejora de la calidad, evaluando procesos asistenciales y
administrativos orientados hacia el mejoramiento continuo de la Calidad de Atencién de
Salud del Hospital Victor Larco Herrera.

3.2 Objetivos Especificos

» Mejorar las competencias especificas entre los miembros del Comité de Auditoria Médica
y del Comité de Auditoria en Salud del HVLH - 2025.

» Implementar el proceso de aprendizaje del error (Desarrollo de las Auditorias de Calidad
en Salud).

e Promover buenas practicas de atencién por la seguridad del paciente (Rondas de
Seguridad).

» Monitorear la implementacién del Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencion en
Salud del HVLH-2025.

» Socializar los resultados de la Auditoria de la calidad de la atencién en salud con los
usuarios (interno y externo) del sistema de salud.

« Articular el proceso de Auditoria en la elaboracion de Proyectos de Mejora continua de la
Calidad.

IV.AMBITO DE APLICACION

El Plan Anual de Auditoria es de aplicacion en todas las diferentes areas y/o servicios asistenciales
del Hospital Victor Larco Herrera.

V.BASE LEGAL

e Ley N° 26842, “Ley General de Salud" y sus modificatorias.

e Ley N°27658, “Ley Marco de Modernizacién de la Gestién del Estado”.

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

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

¢ Decreto Supremo N° 007-2020-SA que aprueba el Reglamento de la ley N° 30947 Ley de Salud
Mental.

* Resolucion Ministerial N° 132-2005/MINSA, aprueban el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital Victor Larco Herrera.

» Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud”.

e Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad

en Salud”.

w9 e Resolucion Ministerial N® 527-2011/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la “Evaluacién

o § '}{"'i- de la Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de

=/ Apoyo”,

,- Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica “Guia para la
Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacién de Técnicas y Herramientas para la Gestion
de la Calidad”.

e Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, que aprueba la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01,

o “Norma técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio

(el de Salud".
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» Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Metodologia
para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”.

» Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES-
V.02, “Norma técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud”.

s Resolucion 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".

e Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, “Norma para la elaboraciéon de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud”.

¢ Resolucion Directoral N° 028-2025-DG-HVLH/MINSA “conforma el Comité de Auditoria Médica
y el Comité de Auditoria en Salud del Hospital Victor Larco Herrera-2025".

VI.CONTENIDO

6.1. Disposiciones Generales
» Auditoria de Caso: Es aquella que, por su implicancia en las politicas de la organizacion,
su caracter legal, en meérito a los reclamos, quejas y/o denuncias presentadas, su
complejidad requieren un manejo especial que obliga a la participacién de diferentes
especialidades asistenciales, incluyendo muchas veces funciones operativo -
administrativas del establecimiento de salud.

» Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud: Es el mecanismo sistematico y contintio
de evaluacion del cumplimiento de estandares de calidad en salud. Implica la realizacion
de actividades de evaluacion y seguimiento de procesos definidos como prioritarios; la
comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar
previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y administrativas; y la
adopcion de medidas tendientes a corregir las desviaciones detectadas con respecto a los
parametros previamente establecidos.

» Auditoria de la Calidad del Registro Asistencial: Verificacién seriada o muestral de la
calidad de los registros médicos y de los formatos asistenciales de la Historia Clinica en
relacién a un determinado servicio asistencial.

» Auditoria de Oficio: Es aquella que se encuentra contenida en el Plan de Auditoria de la
Calidad de la Atencion en Salud, obedece al andlisis de la problematica organizacional, y
se puede basar en indicadores Asistenciales / Administrativos como:

Fallecidos con problema diagnéstico o sin diagnéstico definitivo.
Re operados.

Hospitalizaciones prolongadas.

Tasas de infecciones intrahospitalarias/ de mortalidad materna- perinatal.
Reingresos.

Complicaciones anestésicas.

Complicaciones quirlrgicas.

Costos.

Tiempos de espera.

Quejas/ Reclamos.

Otros procesos y procedimientos que se consideren pertinentes.

» Auditoria Interna: Es una auditoria realizada por personal dependiente de la propia
organizacion.
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Auditoria Externa: La auditoria externa es la que realiza un auditor externo a una
organizacion a solicitud del titular.

Auditoria en Salud: Es la revisién de todos los aspectos de la actividad del cuidado clinico
de los pacientes, realizada por un equipo de profesionales de la salud médicos y no
medicos, cuya finalidad es mejorar la calidad de atencién con la participacion de los
diversos grupos de profesionales. Constituye una herramienta del componente de Garantia
de la Calidad del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.

Auditoria Médica: Es el analisis critico y sistematico de la calidad de la atencién médica,
incluyendo procedimientos, diagnésticos y decisiones terapéuticas, el uso de recursos y
los resultados de los mismos que repercutan en los desenlaces clinicos y en la calidad de
vida del paciente; es realizada solamente por el personal médico para determinar la
adecuacion y correspondencia con los criterios normativos preestablecidos.

Causa: Razén fundamental por la cual ocurrié la condicién, o el motivo por el que no se
cumplié el criterio 0 norma.

Conclusion: Juicios de caracter profesional basados en los hechos resultantes de la
evaluacion realizada.

Condicién: Descripcion de la situacion irregular o deficiencia hallada, cuyo grado de
desviacion debe ser evidenciado.

Comité de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud: Equipo encargado de llevar
a cabo las auditorias y esté integrado por profesionales de la salud quienes cumplen con
el perfil de auditor.

Criterio: Norma de caracter general o especifico que regula el accionar de la entidad
auditada.

Coordinador de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud: Profesional de la
salud, médico auditor, en caso de no existir personal de otras profesiones afines,
responsable de la planificacién, organizacion, ejecucién, supervisién, evaluacion y
monitoreo del trabajo de auditoria de la calidad de atencién en salud de la organizacién, y
que forma parte del equipo o comité de la Oficina de Calidad.

Efecto: Consecuencia real o potencial, cuantitativo o cualitativo, que ocasiona el evento
hallado.

Informe de Auditoria de casos: Es el documento que contiene los resultados de la
Auditoria realizada, mediante el cual se comunican los resultados de la Auditoria realizada
al director del Establecimiento, el cual tiene la estructura.

Jefe del Comité Auditor de la Calidad de la Atencién en Salud: Profesional de la Salud,
meédico o en caso de no existir, personal de otras profesiones afines, responsable principal
del Comité de Auditoria.

Observacion: Referida a hechos o circunstancias significativos identificados durante la
auditoria y que pueden motivar oportunidades de mejora.

Papeles de Trabajo: Registran el planeamiento, naturaleza, oportunidad y alcance de los
procedimientos de auditoria aplicados por el auditor; los resultados y conclusiones
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extraidas de la evidencia obtenida. Se utilizan para controlar el progreso del trabajo y
proveer evidencia del trabajo realizado para respaldar la opinién del auditor.

» Recomendaciones: Constituyen las propuestas o sugerencias, orientadas a la adopcién
de las acciones tendientes a mejorar o superar las condiciones que han sido evaluadas en
relacién a las prestaciones asistencizales.

> Reporte de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud: Es el documento en el cual

se comunican al director del Establecimiento o a quien corresponda los resultados de las
Auditorias de la Calidad de Atencién en Salud.

6.2.Disposiciones Especificas

Componentes de gestion: Incluir planificacién, entrenamiento, organizacién e
implementacion, sistema de informacién e indicadores, monitoreo y seguimiento.

» Actividad N° 01: Objetivo especifico: Implementar el proceso de aprendizaje del error
(Desarrollo de Auditorias de calidad en salud)

* Actividad 1.1. Conformar el comité de Auditoria Médica y el Comité de Auditoria en
salud del Hospital Victor Larco Herrera — 2025.

« Actividad 1.2, Elaboracion y aprobacion del Plan anual de Auditoria médica y de la
Calidad de Atencion en Salud.

¢ Actividad 1.3. Capacitacién al Comité de Auditoria en Salud y comité de Auditoria
meédica. (Presentacion de resultados de las auditorias 2024)

* Actividad 1.4 Capacitacién dirigida a las jefaturas y servicios, con el tema:
‘AUDITORIAS DE CASQ"

» Actividad 1.5. Realizar Monitoreo de Auditoria de la calidad de registro de la
Historia clinica en el Departamento Emergencia (Coordinacién con el jefe de
Departamento)

» Actividad 1.6. Realizar Monitoreo de Auditoria de la calidad de registro de la
Historia clinica en el Departamento de Psiquiatria del Niffio y Adolescente
(Coordinacion con el jefe de Departamento).

* Actividad 1.7. Realizar Monitoreo de Auditoria de la calidad de registro de la
Historia clinica en el Departamento de Hospitalizacién (Coordinacién con el jefe de
Departamento)

* Actividad 1.8. Realizar Monitoreo de Auditoria de la calidad de registro de la
Historia clinica en el Departamento Consulta externa y salud mental comunitaria.
(Coordinacién con el jefe de Departamento)

* Actividad 1.9. Realizar Auditoria de Adherencia a Guias de Practica Clinica del
Departamento de Emergencia.

e Actividad 1.10. Realizar Auditoria de Adherencia a Guias de Practica Clinica en el
Departamento de Hospitalizacién. (Coordinacion con el jefe de Departamento)
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» Actividad 1.11. Realizar Auditoria de Adherencia a Guias de Practica Clinica en el
Departamento de Psiquiatria del nifio y adolescente y el Dpto. Consulta externa y salud
mental comunitaria. (Coordinacion con el jefe de Departamento)

¢ Actividad 1.12 Reunién con los médicos para la difusion y capacitacion en
Actualizacion de las GPC del HVLH.

» Actividad 1.13 Seguimiento de las implementaciones de los reportes y/o informes de
auditorias realizadas segun plazo sefialado (socializar y monitorizar)

e Actividad 1.14 Informe Trimestral del Plan de Auditoria de la Calidad de Atencioén.

» Actividad N° 02. Objetivo Especifico: Promover buenas practicas de atencion por la
seguridad del paciente (Rondas de Seguridad).

« Actividad 2.1. Recopilacién y Consolidacién de las Guias de Practica Clinica
oficializados con RD por Departamentos o servicios del HVLH.

e Actividad 2.2. Realizar Auditoria de Calidad y Pertinencia en el Departamento de
Emergencia (Rondas de seguridad del paciente).

¢ Actividad 2.3 Realizar Auditoria de Calidad y Pertinencia del Departamento de
Consulta Externa y Salud Mental Comunitaria (Rondas de seguridad del paciente).

* Actividad 2.4 Realizar Auditoria de calidad de pertinencia del Departamento de
Psiquiatria del Nifio y Adolescente (Rondas de seguridad del paciente).

e Actividad 2.5 Realizar Auditoria de Calidad y Pertinencia del Departamento de
Hospitalizacién, pabellones 1, 2, 4, 5, 8, 9, 12-13, 20, 18 (Rondas de seguridad del
paciente).

¢ Actividad 2.6. Realizar Auditoria de Calidad y pertinencia en diferentes pabellones de
pacientes hospitalizados crénicos (Rondas de seguridad del paciente).

VIL.LRESPONSABILIDADES

« Comite de Auditoria Médica.

« Comité de Auditoria en Salud.

« Jefe del Departamento de las Areas Auditadas.

« El monitoreo corresponde a la Jefatura de la Oficina de Gestion de la Calidad del HVLH.

VIILANEXOS

* Anexo N° 1: Matriz de Programacion de Actividades Operativas.
« Anexo N° 2: Matriz de Seguimiento de Actividades Operativas.
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