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          “Año de la recuperación y consolidación de la economía peruana”                                    
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A £ LIC. ENF. DANIEL RAMOS ARROYO
DIRFCTOR DE LA RED DE SALUD ACOBAMBA

DE . ENF. MARCO ANTONIO MANCHA RAHUI
RESTONSARLE DEL AREA DE GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD

o + ASESORIA JURIDICA-UERSA

ASUNTO + SOLICITO APROBACION MEDIANTE RESOLUCION DIRECTORAL

FECHA + Acobamba, 17 de febrero del 2024

Es grato dirigime a usted, para saludarlo cordialmente, as
mismo, con la finalidad de promover la auditoria de la calidad de la atencién en
salud como herramicnta gerencial en los servicios de salud que permita realizar
procesos de mejora_continua, solicito la_aprobacion mediante  resolucion
directoral del PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE
ATENCION EN SALUD 2025.

A la espera de su pronta respuesta, queda agradecer su atencion
oportuna a lo solicitado.

Atentamente,

ce
[Res boc
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PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD
I. INTRODUCCIÓN: 
La Dirección Regional de Salud Huancavelica (DIRESA Huancavelica) órgano desconcentrado del Gobierno Regional, cuya función principal es el de lograr que se cumpla con la política, visión, misión, objetivos y normas nacionales de salud, para contribuir al desarrollo integral de la persona, familia y comunidad, en armonía con la dignidad humana respetando la vida, desde su concepción hasta su término natural, siendo sus funciones generales la de a) Formular, aprobar, ejecutar, evaluar, dirigir, controlar y administrar las Políticas de Salud de la región en concordancia con las Políticas nacionales y planes sectoriales. Huancavelica políticamente se encuentra dividido en 7 provincias y 100 distritos, cuenta con una población de 351,085 habitantes, concentrando la provincia de Huancavelica el 34% de la población departamental, seguido de Tayacaja (24%), Angaraes (15%), Acobamba (10%), Churcampa (9%), Huaytará (5%) y Castrovirreyna (4%). Según la INEI 2024 es considerada la quinta región con nivel de pobreza (39,5 %) en el Perú.
La Auditoria de la Calidad en Salud es considerado un componente de la Garantía y Mejoramiento dentro del Sistema de Gestión de Calidad en Salud según el marco normativo de la NTS N° 029 -MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma Técnica de Salud de Auditoría de la Calidad de la Atención en Salud”, aprobado bajo Resolución Ministerial N.º 502-2016/MINSA. La auditoría se centra en el análisis de la calidad de la atención médica en relación con las guías y protocolos clínicos establecidos. Se utiliza para identificar áreas de mejora y promover la aplicación sistemática de las prácticas clínicas basadas en la evidencia científica. Con la adopción cada vez mayor de los registros electrónicos de salud y otras tecnologías relacionadas con la atención médica, se ha desarrollado la auditoría electrónica, que utiliza software especializado para analizar grandes cantidades de datos clínicos en busca de errores, ineficiencias y oportunidades de mejora en el proceso de atención médica.

La Auditoría de la Calidad de Atención en Salud (ACAS); según el marco normativo actual, es un proceso sistemático que busca evaluar el cumplimiento de los estándares y criterios definidos, se identifican hallazgos (no conformidades) en el proceso de atención para luego recomendar acciones de mejoramiento continuo de la calidad de atención. Es uno de los mecanismos e instrumentos que el Ministerio en Salud reconoce para evaluar directamente la propia atención de salud que se brinda a los usuarios individualmente, desde la perspectiva de la Calidad. Debe realizarse en todos los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, públicos, privados y mixtos, según corresponda, de manera planificada (Auditoría Programada) o coyuntural (Auditoría de Caso) cuando se presenta un incidente o un evento adverso. 
La Auditoría de Gestión Clínica o de Gestión Sanitaria es una modalidad de Auditoría de Gestión 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 atención brindada. La calidad es enfocada desde la perspectiva del conjunto de atenciones ofrecidas, y no desde la atención individual. La Auditoría de Gestión Clínica incluye, entre otros, la evaluación de la calidad de los registros asistenciales o Auditoria de Calidad de Registros Asistenciales (ACRA), a través del cual se analiza el cumplimiento de lo establecido en la Norma Técnica de Salud para la Gestión de la Historia Clínica vigente. 

La evaluación de la calidad de los registros asistenciales, es de vital importancia, debido que las historias clínicas constituyen documentos de alto valor médico, gerencial, legal y académico.  Como tal, la información en las mismas contribuye directa e indirectamente en la calidad de atención a los pacientes, optimiza la gestión de los establecimientos, protege los intereses legales del paciente, del personal de salud y del establecimiento; favorece la investigación y docencia.
La calidad de la historia clínica, es piedra angular de todo el sistema de información de los establecimientos de salud. La información para el sistema de salud depende de los datos que generan los servicios de salud, estos datos reflejan la realidad de la población asistida permitiéndonos realizar el análisis, toma de decisiones e implementar medidas y acciones correctivas. En lo que respecta a las deficiencias más frecuentes son el incumplimiento de las normas para el registro de los datos en la HC, incumplimiento de guías de la práctica clínica y demás normas en las intervenciones preventivas, manejo clínico (diagnóstico, terapéutica, pronóstico), etc.
En este contexto, en el presente plan anual consta de objetivos aplicables y se detalla las actividades a realizarse durante el año 2025 por los Comités de Auditoría conformados en la jurisdicción de la Unidad Ejecutora 404 Red de Salud Acobamba, las mismas que se enmarcan en un proceso de cambio que permitirá el desarrollo y cumplimiento de las normativas.  

II. FINALIDAD:
· Contribuir a mejorar la calidad de atención a los usuarios que acuden a todos los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo
III. OBJETIVOS:
3.1 Objetivo General:
· Implementar la Auditoría de la Calidad de la Atención en Salud en los establecimientos de salud
3.2. Objetivos Específicos:

· Establecer la organización, los instrumentos y actividades de los Comités de Auditoría de la Calidad de Atención.

· Fortalecer la capacidad técnica de los Comités de Auditoría de la Calidad de Atención en Salud

· Garantizar elaboración de informes de auditoria

· Garantizar la implementación de recomendaciones descritos en los informes de Auditoría 

· Monitorear, supervisar y evaluar la implementación de la NTS Auditoria V.2

IV. BASE LEGAL:
· Ley N° 26842, Ley General de Salud

· Ley No 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

· Ley Nº 27657 “Ley del Ministerio de Salud”

· Ley Nº 27815, Ley del Código de Ética de la Función Pública

· Ley N°29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud.

· Decreto Supremo N.º 033-2005-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley de Código de Ética de la Función Pública.

· RM Nº 751-2004-MINSA que aprobó las Normas de Sistema de Referencia y Contrarreferencia.
· Decreto Supremo N° 013- 2006-SA “Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios de Medico Apoyo”.

· Resolución Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Sistema de Gestión de la Calidad de la Atención en Salud”.

· Resolución Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V. 02 Norma Técnica de Salud para la Acreditación de Establecimientos de Salud y servicios Médicos de Apoyo.

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

· Resolución Ministerial N° 695-2006/MINSA, que aprueba la Guía de práctica clínica para la atención de emergencia obstétricas según nivel de capacidad resolutiva

· Resolución Ministerial Nº 727-2009/MINS: Política Nacional de Calidad en Salud.

· Resolución Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V. 02 Norma Técnica de Salud para la Acreditación de Establecimientos de Salud y servicios Médicos de Apoyo.

· Resolución Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento para la implementación del Registro, Notificación y Análisis de la ocurrencia de Eventos Adversos en Salud en los establecimientos de salud.

· Resolución Ministerial N°1021-2010/MINSA, que aprueba el Documento para la aplicación de la Lista de Verificación de la Seguridad de la Cirugía en centros quirúrgicos de establecimientos de salud de II y III nivel de atención.

· Resolución Ministerial N° 546-2011-MINSA. Que aprueba la NTS Nº021-MINSAlDGSP-V.03 Norma Técnica de Salud "Categorías de Establecimientos del Sector Salud"

· Resolución Ministerial N° 095-2012/MINSA, que aprueba la Política Nacional de Calidad en Salud de Mejora Continua de la Calidad.
· Resolución Ministerial N.° 853-2012-MINSA. Directiva Sanitaria N°001-MINSA/DGSP-V.02 "Directiva Sanitaria para la Evaluación de las Funciones Obstétricas y Neonatales en los Establecimientos de Salud".

· Resolución Ministerial N° 973-2012/MINSA, que aprueba la NTS N° 034-MINSA/DGSP-V.02 “Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de Salud en la Etapa de Vida Adolescente”.

· Resolución Ministerial N° 827 -2013/ MINSA, que aprueba la NTS N°105- MINSA /. DGSP-V.01: “Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de Salud Materna”.

· Resolución Ministerial N° 715-2013/MINSA, que aprueba la NTS N° 104-MINSA/DGSPV.01 “Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de las Personas afectadas por Tuberculosis”, y su modificatoria.

· Resolución Ministerial N° 828-2013/MINSA, que aprueba la NTS N° 106-MINSA/DGSPV.01: “Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de Salud Neonatal", y su modificatoria.

· Resolución Ministerial Nº 076-2014/MINSA, Que aprueba la "Guía Técnica para la Categorización de Establecimientos del Sector Salud.

· Resolución Ministerial N° 168-2015/MINSA, Lineamientos para la Prevención y Control de las IAAS.

· Resolución Ministerial N° 460-2015/MINSA, aprueba la “Guías Técnicas: Consejería nutricional en el marco de la atención integral de salud de la gestante y puérpera”.

· Resolución Ministerial N.° 031-2015- MINSA que aprueba "Guía Técnica: Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico, Tratamiento y Control de la Enfermedad Hipertensiva"

· Resolución Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la NT N° 029-2016 Auditoría de la Calidad de Atención en Salud en las IPRESS.

· Resolución Ministerial -Nº 652 – 2016. NTS N° 124 - 2016 -MINSA-V.01: Norma Técnica de Salud de Planificación Familiar y su modificatoria.

· Resolución Ministerial N° 652-2016/MINSA, que aprueba la NTS N° 124 -2016 MINSA Norma Técnica de Salud para Afectados por Violencia Sexual

· Resolución Ministerial N° 255-2016/MINSA, Adherencia a la Técnica del Lavado de Manos en los Establecimientos de Salud.

· Resolución Ministerial N° 896-2017, que crea la Unidad Funcional de Gestión de Calidad en Salud y determina sus funciones generales. 

· Resolución Ministerial N° 945-2017, que establece a la Unidad Funcional de la Gestión de la Calidad en Salud depende del Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud.

· Resolución Ministerial N° 537-2017/MINSA, que aprueba la NTS N° 137-MINSA/2017/DGIESP: “Norma Técnica de Salud para el Control del Crecimiento y Desarrollo de la Niña y el Niño Menores de Cinco Años” y modificatoria.
· Resolución Ministerial N.° 422-2017-MINSA que aprueba la Guía de práctica clínica para la prevención, diagnóstico y tratamiento de la caries dental en niñas y niños: Guía técnica

· Resolución Ministerial N° 214-2018/MINSA NTS N°139 - MINSA/2018/DGAIN Norma Técnica de Salud para La Gestión de la Historia Clínica y su modificatoria.

· RM N° 1344 - 2018/MINSA, Sistema de Información de Historia Clínica Electrónica – SIHCE e-QHALI

· Resolución Ministerial N° 1138-2019/MINSA, que aprueba la NTS N° 159-MINSA/2019/DGIESP: Norma Técnica de Salud para la Prevención de la Transmisión Materno Infantil del VIH, Sífilis y Hepatitis B

· Decreto Supremo N° 026-2020-SA, que aprueba la “Política Nacional Multisectorial de Salud al 2030”

· Ley Nº 30947, Ley de Salud Mental

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

· Resolución Ministerial N.° 149-2020-MINSA que aprueba la Directiva Sanitaria N° 090-MINSA/2020/DGIESP “Directiva Sanitaria para la detección temprana y atención de cáncer en el niño y adolescente”, que en anexo forma parte integrante de la presente Resolución Ministerial.

· Resolución Ministerial N°1003-2020-MINSA. Aprobar el Documento Técnico: Plan nacional de Cuidados Integrales del Cáncer (2020-2024).

· Resolución Ministerial N° 670-2021-MINSA Aprobar la "Guía Técnica para el cuidado de la salud mental en mujeres en situación de violencia ocasionada por la pareja o expareja" 

· Resolución Ministerial N° 220- 2021 -MINSA · Documento Técnico: Manual de Implementación del Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida.

· Resolución Ministerial N.° 868-2022-MINSA. Aprobar la Guía Técnica para el Cuidado Integral de Salud Mental de Niñas, Niños y Adolescentes víctimas de violencia sexual.

· Resolución Ministerial N.° 884-2022-MINSA. NTS N° 196-MINSA/DGIESP-2022 "Norma Técnica de Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunación"

· Resolución Directoral Regional N° 0365-2023 GOB-REG-HVCA-DIRESA, que aprueba las Prioridades Sanitarias Regionales para el Periodo 2023 Al 2026 de la Región Huancavelica.
· Resolución Ministerial N.° 136-2023-MINSA. Que aprueba la Guía Técnica: Guía de Práctica Clínica para Tamizaje, Diagnóstico y Tratamiento de la Depresión en Personas Mayores de 18 años desde el Primer Nivel de Atención
· Resolución Ministerial N.° 789-2023-MINSA. Que aprueba la NTS N° 207-MINSA/DGIESP-2023, Norma Técnica de Salud para el Cuidado Integral de Salud de las Personas Adultas Mayores

· Resolución Ministerial N.° 339-2023-MINSA. Que aprueba la Norma Técnica de Salud para el Cuidado Integral de la Persona Afectada por Tuberculosis, Familia y Comunidad
· Resolución Ministerial N.° 251-2024-MINSA. Que aprueba la NTS N° 213-MINSA/DGIESP-2024, Norma Técnica de Salud: Prevención y control de la anemia por deficiencia de hierro en el niño y la niña, adolescentes, mujeres en edad fértil, gestantes y puérperas

· Resolución Ministerial N.° 389-2023-MINSA. Que aprueba la Guía de Práctica Clínica de Diagnóstico y Tratamiento de Diabetes Mellitus Tipo No Insulinodependiente (Tipo 2) con Cetoacidosis, Estado Hiperglicémico Hiperosmolar y Estado Mixto
· Resolución Ministerial N.° 356-2024-MINSA que aprueba la Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 1 en Niños, Adolescentes y Adultos

· Resolución Ministerial Nº 184-2024/MINSA que aprueba las “Prioridades Nacionales en Salud 2024-2030”. 
· Resolución Ministerial Nº 362-2024/MINSA. Que aprueba el “Listado de condiciones de salud priorizadas para la elaboración de Guías de Práctica Clínica”
V. AMBITO DE APLICACIÓN:
· El ámbito de aplicación obligatoria es en todas las instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) de la Unidad Ejecutora 404 Red de Salud Acobamba según sus competencias con enfoque integral.
	UNIDAD EJECUTORA N.°404 RED DE SALUD ACOBAMBA

	MICRORED
	02

	IPRESS
	CANTIDAD

	I-1
	38

	I-2
	09

	I-3/C.S. Mental Comunitario Acobamba (I-3)
	07

	I-4
	01

	II-1
	01

	TOTAL
	56


VI. CONTENIDO:
6.1  ASPECTOS TÉCNICOS CONCEPTUALES:
6.1.1. DEFINICIONES OPERATIVAS 

· AUDITORÍA DE LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN EN SALUD: Es el procedimiento sistemático y continuo de evaluación del cumplimiento, por los profesionales de salud, de estándares y requisitos de calidad de los procesos de atención en salud a los usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad fundamental la búsqueda de la mejora continua de las atenciones en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo. Esto implica: La realización de actividades de evaluación y seguimiento de procesos en salud definidos como prioritarios. La comparación entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar previamente definida mediante guías y normas técnicas, científicas y administrativas. La propuesta e implementación de recomendaciones tendientes a corregir las desviaciones detectadas y el seguimiento de las mismas. La Auditoría de la Calidad de la Atención en Salud, en ninguna modalidad o tipo, tiene motivaciones o fines punitivos.

· AUDITORÍA MÉDICA. - Tipo de Auditoría sobre un Acto Médico, realizada por profesionales médicos, que no han participado en la producción de datos o la información, ni en la atención médica. Es la revisión detallada de registros y procesos médicos seleccionados con el objetivo de evaluar la calidad de la atención médica brindada. Incluye los aspectos de prevención, promoción, recuperación y rehabilitación en salud, así como el diagnóstico, tratamiento y evolución, y el uso de recursos, según corresponda.  
· AUDITORÍA EN SALUD. - Tipo de Auditoría de la Calidad de la Atención en Salud sobre todo el proceso de atención realizada, o sobre un aspecto en particular de la atención (de enfermería, obstetricia, u otros); es llevada a cabo por profesionales de salud, capacitados y formados para realizar Auditoría de la Calidad. Puede incluir aspectos administrativos, relacionados directamente con la atención brindada. 

· AUDITORÍA PROGRAMADA. - Tipo de Auditoría que se realiza en cumplimiento de la planificación anual que hace el establecimiento de salud, para auditar atenciones realizadas por departamento o servicio asistencial. Están incluidos en el Plan Anual.

· AUDITORÍA DE CASO. -Tipo de Auditoría de la Calidad de la Atención en Salud, que no está incluida en el Plan Anual. Se realiza ante la presencia de un incidente de tipo clínico, que ha generado daño real (evento adverso) o potencial al usuario en el proceso de atención, independiente de que genere repercusión en los medios públicos, o denuncias, reclamos o quejas de parte afectada o interesada. Por lo general obliga a la participación de diferentes especialidades médicas, y puede incluir aspectos administrativos, relacionados directamente con la atención brindada. La metodología sugerida es el análisis de causa raíz.

· AUDITORÍA DE GESTIÓN CLÍNICA. - Una modalidad de Auditoría de Gestión 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 atención brindada. En este caso la calidad es enfocada desde la perspectiva del conjunto de atenciones ofrecidas, y no desde la atención individual. Evalúa los indicadores de rendimiento de los servicios asistenciales, la calidad de los registros, la verificación de la aplicación de normas y reglas respecto a la atención brindada, y la evaluación de los procesos administrativos propios del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo. Está orientada a mejorar la efectividad, eficiencia y economía en el uso de sus recursos. Comprende la auditoría de registros, auditoría de seguros, auditoría de procesos de gestión, entre otros.

· ACTO MÉDICO. - Toda acción o disposición que realiza el médico en el ejercicio de la profesión médica. Ello comprende los actos de prevención, promoción, diagnóstico, terapéutica y pronóstico que realiza el médico en la atención integral de pacientes, así como los que se deriven directamente de éstos.

· CALIDAD DE LA ATENCIÓN. - Expresa una situación deseable de la atención de salud que se alcanza por la presencia de ciertas características o cualidades en la atención (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 estándares pertinentes.

· CONCLUSIÓN. - Juicio de carácter profesional, basado en hechos objetivos y probados, y el desarrollo de la ciencia y la tecnología de la salud, aplicados a la auditoría realizada.

· CONDICIÓN. - Descripción del hallazgo, situación irregular o deficiencia encontrada, cuyo grado de desviación debe ser demostrado con evidencia objetiva. Es parte de la estructura de la redacción de cada uno de los Hallazgos en una Auditoría de Caso.

· CRITERIO. - Es aquel dispositivo legal, documento normativo, disposición, parámetro o requisito, basado en evidencias científicas, que ha sido vulnerado o incumplido, y que genera que se afecte la calidad de atención. Durante el proceso de auditoría sirve para contrastar la atención de salud. Es parte de la estructura de la redacción de cada uno de los Hallazgos en una Auditoría de Caso.

· EVALUACIÓN DE CALIDAD DEL REGISTRO. - Verificación 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 Clínica; incluye los registros médicos, de enfermería, de obstetricia, de odontología, de tecnología médica, y otros, según corresponda.

Constituye una de las herramientas para la Auditoria de Gestión Clínica.

· EVENTO ADVERSO. - Una lesión o resultado indeseado, no intencional, en la salud del paciente, directamente asociado con la atención de salud. Puede estar causado por errores o por la imprevisible reacción del organismo del paciente.

· EVENTO CENTINELA. - Es aquel evento adverso que produce la muerte o un daño físico o psicológico severo de carácter permanente, que no estaba presente anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una señal de alarma para el sistema de vigilancia de la calidad en salud, pues por lo general es la manifestación de que algo está fallando en el proceso de atención. No todos los eventos adversos son eventos centinela.
· GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA. - Recomendaciones basadas en la mejor evidencia científica y desarrolladas sistemáticamente acerca de un problema clínico específico para asistir tanto al personal de la salud como a los pacientes en el proceso de toma de decisiones para una apropiada y oportuna atención a la salud. 

· HALLAZGOS DE AUDITORÍA. - Se refieren a los resultados de la evaluación de la evidencia de la auditoría de la calidad de atención en salud, recopilada frente a los criterios de auditoría. Los hallazgos de la auditoría pueden indicar conformidad o no conformidad con los criterios de auditoría, u oportunidades de mejora. 

· HISTORIA CLÍNICA (HC). - Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de identificación y de los procesos relacionados con la atención del paciente, en forma ordenada, integrada, secuencial e inmediata, de la atención que el médico u otros profesionales de salud brindan al paciente. La información contenida en la misma, debe corresponder al registro veraz y completo de la atención, y a la apreciación clínica del estado de salud del paciente. 

· INCIDENTE. - Suceso imprevisto y no intencional durante la atención de salud que no ha causado daño, pero que es susceptible de provocarlo en otras circunstancias. El daño que podría haber ocasionado al paciente es innecesario e imprevisto (hay daños en la atención que son necesarios, como una incisión en la piel en una cirugía, y que no constituyen un incidente). Cuando un incidente causa daño o lesión se denomina evento adverso.

· NO CONFORMIDAD. - Incumplimiento de un criterio en auditoría.

· RECOMENDACIONES. - Constituyen las propuestas o sugerencias que hace el Comité de Auditoría, orientadas a la adopción de las acciones tendientes a mejorar o superar las condiciones de los hallazgos en la Auditoría, mediante acciones correctivas y/o preventivas. Las recomendaciones deben responder el qué, el quién, y el cuándo respecto a las propuestas planteadas.

· SUMILLA. - Título que resume el hallazgo. Es la parte de la estructura de la reacción de cada uno de los hallazgos en una auditoria.
6.1.2. SOBRE LA AUDITORIA DE CALIDAD DE ATENCION EN SALUD:
La Auditoría de la Calidad de la Atención en Salud se realiza en el propio establecimiento de salud (Auditoría Interna) o el servicio médico de apoyo, según corresponda, o lo realiza una instancia inmediata superior al mismo, a través de otro establecimiento de salud.
En cada establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, se constituirán los siguientes Comités de Auditoría: 
· El Comité de Auditoría en Salud (CAS): Está constituido por profesionales médicos y no médicos del establecimiento de salud, responsables de ejecutar las Auditorías en Salud contenidas en el plan anual de auditoría, en coordinación con la Oficina de Gestión de la Calidad del Establecimiento o su equivalente. No depende de ningún departamento o servicio asistencial.
· El Comité de Auditoría Médica (CAM): Está constituido por profesionales médicos del establecimiento de salud, responsables de ejecutar las Auditorías Médicas contenidas en el plan anual de auditoría en coordinación con la Oficina de Gestión de la Calidad del Establecimiento, o su equivalente. El Comité de Auditoría Médica no depende de ningún departamento o servicio asistencial.

Ambos comités son convocados por la Unidad Orgánica responsable de la Gestión de la Calidad en el establecimiento de salud o del servicio médico de apoyo, y programan y coordinan sus actividades con ella.

De ser necesario, un profesional de la salud, médico o no, puede integrar más de un Equipo de Auditoría Adscrito. 

Los Comités de Auditoría son los encargados de realizar las Auditorías de Caso, cuando son Auditorías Internas, ya sea que correspondan a una Auditoría en Salud o a una Auditoría Médica.

6.1.3 RESPONSABILIDADES: Según su cargo de los miembros de los comités de auditoría de la calidad de atención en salud.

Presidente/a: Es responsable de:
a. Presidir el Comité.

b. Convocar a reuniones ordinarias las veces que sean necesarias, a fin de cumplir con los plazos de la auditoría.

c. Asegurar que las Auditorías de la Calidad de Atención en Salud se realizan cumpliendo lo dispuesto en la presente NTS.

d. Garantizar que los informes y el Informe Final cumplan con los requisitos de calidad de la Auditoría descritos en la presente norma.

e. Presentar el Informe Final de la Auditoría de la Calidad a la Unidad Orgánica responsable de la Gestión de la Calidad, quien a su vez lo elevará a la dirección del establecimiento de salud, o del servicio médico de apoyo, para que disponga la implementación de las recomendaciones.

Secretario/a de Actas: Es responsable de:
a. Mantener actualizado los registros y archivos de las Auditorías de la Calidad de la Atención en Salud realizadas.

b. Tener a su cargo la custodia y el registro del libro de actas del Comité.

c. Velar por la integridad, seguridad y confidencialidad de las historias clínicas, y de la documentación que se genere durante las Auditorías de la Calidad de la Atención en Salud. 

d. Velar por la organización, codificación y custodia de los papeles de trabajo que se generan en las auditorías.

f. Otras que el(la) Presidente(a) del Comité de Auditoría le asigne.

Vocal: Es responsable de:
a. Contribuir a asegurar la integridad, seguridad y confidencialidad de las historias clínicas, y de la documentación que se genere durante las Auditorías de la Calidad.

b. Otras que el(a) Presidente(a) del Comité le asigne. 
6.2  ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN ACTUAL DE LA IMPLEMENTACIÓN:
	PRINCIPAL PROBLEMA IDENTIFICADO
	CAUSAS
	EFECTOS

	Existe debilidades en la implementación de las Auditorias de la Calidad de Atención en Salud Programada y el seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones
	1. Recursos humanos insuficientes.
2. Falta de cumplimiento del perfil de auditor.
3. Responsables de varias estrategias.
4. Médicos con alta atención asistencial.
5. Resistencia al cambio por parte del personal de salud.
6. Los responsables de calidad no realizan evaluación de la calidad de los informes de auditoría de calidad de atención en salud.
7. Los responsables de calidad no realizan seguimiento del cumplimiento de recomendaciones.
8. Escaso apoyo de nuestras direcciones.

	· Incumplimiento de la normativa y regulaciones.
· Disminución de la Calidad del Servicio.
· Afectación a la seguridad del paciente.
· Aumento de quejas y demandas.
· Impacto económico negativo
· Desconfianza en el Sistema de Salud.
· Inequidades en Salud.

	ALTERNATIVAS DE SOLUCION

	1. Fortalecimiento de Capacidades de los miembros de los comités de auditoría para garantizar el cumplimiento del perfil de auditor

2. Establecer protocolos claros y normativas específicas para la realización de auditorías, que incluyan criterios de evaluación y procedimientos estandarizados. Crear un manual de auditoría que sirva como guía para los profesionales involucrados en el proceso

3. Implementar un sistema de incentivos para el personal que participe activamente en las auditorías y mejore los estándares de atención, reconociendo sus esfuerzos a través de evaluaciones anuales: mediante premios o reconocimientos a los equipos o centros de salud que logren mejoras significativas.

4. Establecer un sistema regular de monitoreo y evaluación post-auditoría para asegurar que se implementen las recomendaciones y se realicen mejoras continuas.

5. Realizar auditorías internas frecuentes para identificar áreas críticas antes de las auditorías externas.

6. Fomentar buenas prácticas en la implementación de auditorías

7. Coordinar esfuerzos con el Ministerio de Salud y otras entidades regionales para garantizar el alineamiento con políticas nacionales.




6.3  DEFINICIÓN DE ACTIVIDADADES:
	ACTIVIDADES POR CADA OBJETIVO ESPECÍFICO Y SEGÚN LOS CRITERIOS DE PROGRAMACIÓN ESTABLECIDOS POR LA UNIDAD FUNCIONAL DE GESTIÓN DE LA CALIDAD EN SALUD DEL MINSA

	OBJETIVOS 
	ACTIVIDADES

	Establecer la organización, los instrumentos y actividades de los Comités de Auditoría de la Calidad de Atención.


	1. Conformación de Comités de Auditoría de la Calidad de Atención aprobado mediante acto resolutivo.

	
	1.1. Consolidar los miembros que conforman los Comités de Auditoría Médica en Microrredes y Hospital.

	
	1.2. Consolidar los miembros que conforman los Comités de Auditoría en Salud en Microrredes y Hospital.

	
	2. Contar con los Planes Anuales de Auditoría de calidad de Atención en Salud (VER METAS PARA CADA EESS)

	
	2.1. Realizar seguimiento mensual del nivel de avance promedio de la implementación de los Planes de auditoría de la calidad de atención en salud en su jurisdicción.

	
	2.2. Elabora instrumentos check list de normas en línea a las prioridades de salud para facilitar la implementación de la auditoria.

	Fortalecer la capacidad técnica de los Comités de Auditoría de la Calidad de Atención en Salud


	3. Capacitación en Auditoria de la calidad de atención en salud

	
	3.1. Consolidar el número de Comités de Auditoría Médica de EESS de la jurisdicción que cuentan con Auditor(es) con Registro Nacional de Auditor (RNA) entre sus integrantes.

	Garantizar elaboración de informes de auditoria con evaluación de la calidad 


	4. Consolidar Informes mensual, trimestral de auditorías registradas de acuerdo con la meta mensual: 1. Auditorias de Calidad de Atención en salud. 2.Auditorias de calidad de registros asistenciales. 3.Auditorías de caso.

	Garantizar la implementación de recomendaciones descritos en los informes de auditorías de caso


	5. Informe de la implementación de las recomendaciones en las IPRESS(obligatorio en las Auditorias de Caso).

	Promover la implementación de la NTS Auditoria para garantizar que los servicios de salud cumplan con estándares adecuados
	1. Dar seguimiento a la implementan la norma técnica de auditoría de la calidad de la atención en salud NT N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 en los establecimientos de salud.


6.4  PRESUPUESTO:
El área de Gestión de la Calidad en Salud no cuenta con presupuesto asignado para el presente año, sin embargo, ante una necesidad financiera el área de Programa Presupuestal dispone de presupuesto para actividades debidamente sustentadas y aprobadas.

6.5  FINANCIAMIENTO:
  Programa presupuestal de la Unidad Ejecutora 404 Red de Salud Acobamba.
6.6  CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

	AUDITORÍA DE LA CALIDAD DE ATENCIÓN 
	

	OBJETIVOS
	TAREA
	RESPONSABLE
	UNIDAD DE MEDIDA
	FRECUENCIA
	META
	E
	F
	M
	A
	M
	J
	J
	A
	S
	O
	N
	D
	

	· Establecer la organización, los instrumentos y actividades de los Comités de Auditoría de la Calidad de Atención.

· Fortalecer la capacidad técnica de los Comités de Auditoría de la Calidad de Atención en Salud

· Garantizar elaboración de informes de auditoría.

· Garantizar la implementación de recomendaciones descritos en los informes de Auditoría 

· Monitorear, supervisar y evaluar la implementación de la NTS Auditoria V.2
	TAREA N° 1: Conformación de Comités de Auditoría de la Calidad de Atención aprobado mediante acto resolutivo.
	UE 404 RS ACOBAMBA
	RD de Conformación de los Comités de Auditoría
	Único
	9
	
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TAREA N°2: Contar con los Planes Anuales de Auditoría de calidad de Atención en Salud (VER METAS PARA CADA EESS)
	UE 404 RS ACOBAMBA
	Plan Anual aprobado con Resolución Directoral
	Único
	9
	
	X
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	TAREA N° 3: Capacitación en Auditoria de la calidad de atención en salud 
	UE 404 RS ACOBAMBA/ DIRESA HUANCAVELICA 
	Informe de Capacitación
	Semestral
	2
	
	X
	
	
	
	
	
	X
	
	
	
	
	

	
	TAREA N° 4: Informe mensual   de auditorías registradas de acuerdo con la meta mensual: 1. Auditorias de Calidad de Atención en salud. 2.Auditorias de calidad de registros asistenciales. 

3.Auditorías de caso.
	UE 404 RS ACOBAMBA
	Informe 
	Mensual
	9
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X


	

	
	TAREA N° 5: Informe trimestral del auditorias programadas 1. Auditorias de Calidad de Atención en salud. 2.Auditorias de calidad de registros asistenciales. 

3. Auditorías de caso, en caso de haberse presentado
	UE 404 RS8 ACOBAMBA
	Informe
	Trimestral

	9
	
	
	X
	
	
	X
	
	
	X
	
	
	X
	

	
	TAREA N° 6: Informe de la implementación de las recomendaciones en las IPRESS.
(obligatorio en las Auditorias de Caso)
	UE 404 RS ACOBAMBA
	Informe del seguimiento de recomendaciones
	Semestral
	9
	
	
	
	
	
	X
	
	
	
	
	
	X
	

	
	TAREA N°7: Dar seguimiento a la implementan la norma técnica de auditoría de la calidad de la atención en salud NT N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 en los establecimientos de salud.
	UE 404 RS ACOBAMBA
	Informe
	Mensual
	9
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	

	
	TAREA N°8: Elabora instrumentos check list de normas en línea a las prioridades de salud para facilitar la implementación de la auditoria.
	UE 404 RS ACOBAMBA
	Informe
	Mensual
	9
	
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	


6.7    METAS POR ESTABLECIMIENTO:

A. AUDITORIAS DE CALIDAD DE REGISTRO:
[image: image3.emf]ACOBAMBA

Distrito

1 00003917 ACOBAMBA HOSPITAL PROVINCIAL DE ACOBAMBA II-1

380

M

2 00003930 PAUCARA C.S. PAUCARA I-4

381

191 12

3 00003933 PAUCARA P.S. PUMARANRA I-1

333

83 8

4 00007456 PAUCARA P.S. PAMPAPUQUIO I-1

340

85 8

5 00009709 PAUCARA P.S. PACCHO MOLINOS I-1

308

77 7

6 00011229 PAUCARA P.S. PADRE RUMI I-1

326

82 7

7 00018189 PAUCARA P.S. PROGRESO I-2

367

122 11

8 00003934 ANDABAMBA P.S. ANDABAMBA I-2

353

118 11

9 00003936 ANDABAMBA P.S. MAYUNMARCA I-1

356

89 8

10 00007705 ANDABAMBA P.S. HUANCAPITE I-1

340

85 8

11 00009513 ANDABAMBA P.S. VISTA ALEGRE DE ANDABAMBA I-1

340

85 8

1016

12 00003931 PAUCARA C.S. TINQUERCCASA I-3

370

132 12

13 00006823 PAUCARA P.S. CHOPCCAPAMPA I-2

355

127 12

14 00009696 PAUCARA P.S. LIBERTADORES DE CHOPCCA I-1

336

84 8

15 00003932 PAUCARA P.S. HUACHHUA I-1

340

85 8

428

16 00003940 ANTA C.S. HUAYANAY I-3

369

132 12

17 00009504 ANTA P.S. TAMBRAICO I-1

349

87 8

18 00007292 ANTA P.S. SANCAYPAMPA I-2

359

120 11

19 00011234 ANTA P.S. OCCORO I-1

341

85 8

20 00007455 ANTA P.S. PATACANCHA I-1

347

87 8

21 00009501 ANTA P.S. SAN PEDRO DE ÑAHUINCUCHO I-1

352

88 8

599

22 00003939 ANTA C.S. ANTA I-3

365

183 17

23 00009469 ANTA P.S. VISTA ALEGRE DE ANTA I-1

344

86 8

24 00003941 ANTA P.S. MANYACC I-1

325

81 7

25 00011230 ANTA P.S. RAYANNIYOCC I-1

331

83 8

26 00009697 ANTA P.S. CASACANCHA I-1

362

91 8

523

27 00003938 ROSARIO C.S. PUCA CRUZ I-3

368

184 17

28 00003937 ROSARIO P.S. ROSARIO I-2

338

113 10

29 00007372 ROSARIO P.S. LLIPLLINA I-1

342

86 8

30 00007418 ROSARIO P.S. LECCLESPAMPA I-1

330

83 8

31 00009503 ROSARIO P.S. VILLA MANTARO I-1

328

82 7

32 00009693 ROSARIO P.S. PUNCHAYPAMPA I-1

340

85 8

33 00003942 ROSARIO P.S. CHANQUIL I-2

358

112 10

34 00009710 ROSARIO P.S. ICHUPAMPA I-1

337

84 8

35 00011231 ROSARIO P.S. SANTA ROSA DE ACCOMACHAY I-1

321

80 7

36 00009706 ROSARIO P.S. TORORUMI I-1

294

74 7

982

37 00003924 POMACOCHA C.S. CHOCLOCOCHA I-3

373

149 14

38 00003918 ACOBAMBA P.S. CURIMARAY I-1

349

87 8

39 00003919 ACOBAMBA P.S. POMAVILCA I-1

333

83 8

40 00003920 ACOBAMBA P.S. CCARHUACC I-1

324

81 7

41 00003921 ACOBAMBA P.S. VILLA RICA I-1

314

79 7

42 00003922 ACOBAMBA P.S. CCARABAMBA I-1

317

79 7

43 00009502 ACOBAMBA P.S. TRES DE OCTUBRE I-1

340

85 8

44 00003923 POMACOCHA P.S. POMACOCHA I-2

359

120 11

45 00003925 POMACOCHA P.S. YANACCOCHA I-2

349

116 11

46 00009698 POMACOCHA P.S. INCAPACCHAN I-1

327

82 7

47 00009707 POMACOCHA P.S. AYAHUASAN I-1

323

81 7

1042

48 00003926 CAJA C.S. CAJA ESPIRITU I-3

368

153 14

49 00003927 CAJA P.S. POMACANCHA I-1

343

86 8

50 00007389 CAJA P.S. RURUNMARCA I-1

331

83 8

51 00011225 CAJA P.S. HUANCCALLACO I-1

341

85 8

52 00003928 MARCAS P.S. MARCAS I-2

354

118 11

53 00003929 MARCAS P.S. CUÑI I-1

330

83 8

54 00011220 MARCAS P.S. HUARPA I-1

237

59 5

55 00011232 MARCAS P.S. PALOMA I-1

317

79 7

746

56 000022075 ACOBAMBA CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO ACOBAMBA I-3 379 95 9

TOTAL RISA 4589

META

UE 404 - RED DE SALUD ACOBAMBA

AUDITORIA DE CALIDAD DE REGISTROS

META ANUAL 

AJUSTADA

META 

MENSUAL 

AJUSTADA

MICRORED DE PAUCARA

MICRORED DE ACOBAMBA

N°

Código Único 

IPRESS

Nombre del Establecimiento Categoria


B. AUDITORIAS DE CALIDAD DE ATENCION:
	UNIDAD EJECUTORA N.°404 RED DE SALUD ACOBAMBA

	MICRORED
	02

	IPRESS
	NUMERO
	META

	I-1
	38
	1 POR ESTABLECIMIENTO DE SALUD (ANUAL)

	I-2
	09
	

	I-3/C.S. Mental Comunitario Acobamba (I-3)
	07
	

	I-4
	01
	

	II-1
	01
	4 (ANUAL)

	TOTAL
	56
	59


6.8    ACCIONES DE MONITOREO, SUPERVISIÓN Y EVALUACIÓN:
· El monitoreo del Plan de Auditoria de la Calidad de Atención, se realizará en forma mensual.

· La supervisión se realizará de manera trimestral.
· La evaluación de la implementación del Plan del Gestión de la Calidad, se realizará en forma semestral.

VII. RESPONSABILIDADES: 

7.1. NIVEL NACIONAL:
a. El Ministerio de Salud, a través de la Dirección General de Prestaciones en Salud es responsable de la difusión de la NTS hasta el nivel regional, así como de brindar asistencia técnica y supervisar su aplicación. 
b. Las Gerencias o Direcciones de las instituciones públicas y privadas que brindan servicios de salud, son responsables de difundir y hacer cumplir la NTS de auditoria en los establecimientos de salud de su competencia. 

7.2. NIVEL REGIONAL: 
a. Las DIRESA/GERESA o la que haga sus veces en el ámbito regional, son responsables de la difusión de la NTS de auditoria en la jurisdicción, así como de brindar asistencia técnica y supervisar su aplicación. 
b. Las DIRESA/GERESA o la que haga sus veces en el ámbito regional, son responsables de disponer y/o ejecutar la Auditoría externa, en los casos que no se haya realizado la Auditoría interna, o cuando lo estime pertinente.
c. Las DIRESA/GERESA o la que haga sus veces en el ámbito regional, son responsables de disponer la Auditoría Dirimente en su jurisdicción. 
7.3. NIVEL LOCAL: 
a. Los directores o jefes de los Establecimientos de Salud, y de los servicios médicos de apoyo, son responsables de cumplir y hacer cumplir lo dispuesto en la presente NTS. 
b. Las unidades orgánicas de los Establecimientos de Salud y servicios médicos de apoyo, responsables de la Gestión de la Calidad, cumplen y hacen cumplir lo dispuesto en la NTS de auditoría.
7.4. Del director/ jefe del EESS:

· Aprobar el Plan Anual de Auditoría de la Calidad de Atención en Salud.

· Expedir la resolución directoral de conformación de los comités de auditoría.

· Asegurar los recursos adecuados para la operatividad de los comités de auditoría y de los equipos de auditoría adscritos.

· Disponer que los integrantes de los comités dediquen a las actividades de auditoría de la calidad de atención en de acuerdo a la estructura orgánica del establecimiento de salud o servicio médico de un tiempo mínimo:

· Tres (03) horas semanales para establecimientos de Nivel I. 

· Seis (06) horas semanales para establecimientos de Nivel II, pudiendo ser más si así lo estima necesario.

· Dicho tiempo será parte de la programación laboral mensual formal de los integrantes de los comités. 

· Promover y estimular la capacitación de los profesionales de la salud del establecimiento a su cargo, en Auditoría de la Calidad de Atención en Salud.

· Tomar conocimiento de las conclusiones emitidas en los informes de los comités de auditoría, así como disponer la implementación de las recomendaciones.

· Cuando la Auditoría Interna concluye se deberá disponer las acciones correctivas correspondientes.

· También puede devolver el Informe Final cuando dicho informe no cumple con los requisitos de calidad de la Auditoría descritos en numeral 6.7. de la NT de Auditoria. 

· Cuando proceda realizar una Auditoría de Caso, la máxima Autoridad del establecimiento de salud, dentro de las primeras veinticuatro (24) horas tiene la responsabilidad de proporcionar una copia foliada y fedateada o legalizada de la correspondiente historia clínica, completa, a la unidad orgánica responsable de la Gestión de la Calidad en el Establecimiento en Salud o al Coordinador de la Auditoría de la Calidad del Establecimiento. 

· La Dirección del EESS dispondrá la INMOVILIZACIÓN inmediata de la HCL para garantizar la NO MODIFICACIÓN POSTERIOR de los registros. 

· La Dirección/Jefe del EESS brindará acceso, de ser necesario, a la HCL ORIGINAL al Comité y proporcionar otras fuentes para la Auditoría dentro de las 48 horas de efectuada la solicitud con documento formal.

· El director/jefe del establecimiento de salud, además de disponer las acciones correctivas, elevará el Informe Final a la ANS/ARN, cuando haya sido dispuesta por ellos, en los plazos que establece la presente NTS.

7.5. Del responsable de la Gestión de la Calidad en Salud-UERSA:
· Seguimiento de las Recomendaciones que comprende el monitoreo y la verificación del cumplimiento de las recomendaciones formuladas en el informe de Auditoría de la Calidad de Atención

· Elaborar y mantener un registro de las recomendaciones formuladas en cada Informe de Auditoría (debe incluir: Número y fecha del Informe de Auditoría, Recomendación, el(los) responsable(s) de implementarlas, Plazos estrictos, Fecha de Seguimiento y Estado de la implementación). 

· Acordar con los involucrados un plan de implementación de las recomendaciones, precisando objetivos, metas, plazos y responsabilidades.

· Solicitar por escrito al personal responsable encargado de implementar las recomendaciones, la documentación que sustente la situación en que se encuentra la implementación de las recomendaciones.

· Elaborar y presentar el informe de seguimiento a la máxima autoridad de la institución de corresponder. 

· De considerarlo necesario se deberá programar la realización de visitas para verificar la implementación de las recomendaciones.

7.6. Del responsable de Gestión de la Calidad del Establecimiento:
· Coordinar con los Comités de Auditoría de la Calidad la elaboración del Plan Anual de Auditoría, conforme a las prioridades institucionales y a sus necesidades.

· Brindar asistencia técnica a los Comités de Auditoría para la ejecución del Plan Anual de Auditoría de la Calidad de Atención en Salud.

· Supervisar y evaluar el Plan Anual de Auditoría. 

· Proponer la conformación de los Comités de Auditoría de acuerdo a la complejidad del establecimiento de salud.

· Analizar la calidad y contenido de los informes de auditoría; en especial las conclusiones y recomendaciones emitidas.

· Elevar el Informe Final de la Auditoría al director del Establecimiento, cuando cumple con los requisitos de calidad de la Auditoría.

· Elaborar el Informe de las acciones de evaluación y supervisión ejecutadas para la Dirección del Establecimiento.

· Realizar el seguimiento de las recomendaciones emitidas tanto en el reporte de las auditorias de la calidad de atención programadas como en las auditorías de caso. 

· Promover propuestas de mejora de acuerdo al análisis de los informes de auditoría.

· Promover la capacitación de los comités de auditoría.

· Si la complejidad del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, lo hace recomendable, en su Unidad Orgánica responsable de la Gestión de la Calidad, podrá existir un Coordinador de Auditoría de la Calidad, para el cumplimiento de lo señalado en el numeral anterior. Ese coordinador debe ser un profesional médico con formación en Auditoría de la Calidad y debe cumplir con el perfil de Auditor.

7.7. De los miembros de los Comités de Auditoría de la Calidad de Atención en Salud (CAS-CAM): 

Ambos comités, gozan de total libertad de criterio, basado en el conocimiento científico y tecnológico, y en la aplicación cabal de la presente NTS, no estando sujetos a presiones de ninguna naturaleza. 

· Participar en la elaboración y ejecución del Plan Anual de Auditoría, el mismo que será presentado a la Unidad Orgánica responsable de la Gestión de la Calidad en el establecimiento de salud o en el servicio médico de apoyo, para su aprobación.

· Participar en la planificación, organización, evaluación y supervisión de las auditorías y actividades programadas en el Plan Anual de Auditoría y de las Auditorías de Caso, según corresponda. ver anexo N°2.

· Participar en la ejecución de las auditorías, verificando la conformidad y veracidad de los documentos que sustentan las conclusiones y recomendaciones.

· Documentar el proceso total para su archivamiento especial y uso posterior para la mejora de los procesos y procedimientos asistenciales, previo foliado y ordenamiento de los papeles de trabajo utilizados.

· El Comité debe devolver la HC original en un plazo NO MAYOR de 72 horas.

· El Comité otorgará el plazo NO MAYOR DE 72 HORAS al personal de salud involucrado en el caso, para que remitan los informes de descargo solicitados
7.8. Responsabilidades de los jefes o Responsables de los Servicios o Áreas consignados.

· Implementar las recomendaciones formuladas en los informes de Auditoría por las áreas consignados explícitamente en las recomendaciones.

· Diseñar, aprobar y ejecutar un conjunto de acciones preventivas y/o correctivas orientadas a implementar las recomendaciones formuladas en el informe de Auditoría.

· Proporcionar datos necesarios sobre la atención brindada cuando lo requiera el Comité respectivo.

VIII. ANEXOS:
	SEGUIMIENTO DE AUDITORIAS PROGRAMADAS PARA REDES INTEGRADAS DE SALUD 2025



	EESS DONDE SE CONFORMA COMITES DE AUDITORIA
	TOTAL DE EESS A SU CARGO PARA AUDITAR
	EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTROS
	AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD 
	PROBLEMAS PRIORIZADOS
	  ACCIONES 

	
	
	PROGRAMACION 
	AVANCE MENSUAL
	AVANCE ACUMULADO SEGUN CALIFICACION
	TOTAL AUDITADO
	AVANCE DEL INDICADOR
	PROGRAMACION
	AVANCE MENSUAL
	AVANCE   ACUMULADO 
	AVANCE DEL INDICADOR
	
	

	
	
	ANUAL
	MENSUAL
	E
	F
	M
	A
	M
	J
	J
	A
	S
	O
	N
	D
	S
	P
	D
	
	
	ANUAL
	MENSUAL
	E
	F
	M
	A
	M
	J
	J
	A
	S
	O
	N
	D
	
	
	
	

	EESS
	CAM
	CAS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MR A
	I-4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	EESS
	I-3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	EESS
	I-3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	MR B
	I-3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	EESS
	I-3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	MR C
	I-3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	MR D
	I-3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	EESS
	I-3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	MR C
	I-3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	TOTAL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 



	SEGUIMIENTO DE AUDITORIAS PROGRAMADAS PARA HOSPITALES 2025



	 
	 
	 
	AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD 
	EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTROS
	PROBLEMAS PRIORIZADOS
	  ACCIONES 

	HOSPITAL …..
	 
	 
	PROGRAMACION 
	AVANCE MENSUAL
	AVANCE ACUMULADO SEGUN CALIFICACION
	TOTAL AUDITADO
	AVANCE DEL INDICADOR
	PROGRAMACION
	AVANCE MENSUAL
	AVANCE   ACUMULADO 
	AVANCE DEL INDICADOR
	
	

	 
	 
	 
	ANUAL
	MENSUAL
	E
	F
	M
	A
	M
	J
	J
	A
	S
	O
	N
	D
	S
	P
	D
	
	
	ANUAL
	MENSUAL
	E
	F
	M
	A
	M
	J
	J
	A
	S
	O
	N
	D
	
	
	
	

	SERVICIO 
	CAM
	CAS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONSULTA EXT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	HOSPITALIZACION
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	EMERGENCIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	TOTAL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 


	SEGUIMIENTO DE AUDITORIAS DE CASO EN REDES Y HOSPITALES 2025 

	REDES/HOSPITALES
	MR/IPRESS/SERVICO
	INICIALES Y NRO DE DNI
	DIAGNOSTICOS 
	NRO DE INFORME
	FECHA DE INFORME
	HALLAZGOS
	RECOMENDACIONES CON RESPONSABLE  Y PLAZOS 
	FECHA DE SEGUIM IENTO 
	ESTADO DE IMPLEMENTACION DE  RECOMENDACIONES EN PORCENTAJE %

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	


 ANEXO 2: FORMATOS DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO
· Formato de evaluación de la calidad de registro en CONSULTA EXTERNA
· Formato de evaluación de la calidad de registro en EMERGENCIA
· Formato de evaluación de la calidad de registro en HOSPITALIZACIÓN
· Formato de evaluación del registro de la HOJA DE BALANCE HÍDRICO ENFERMERÍA/ OBSTETRICIA
· Formato de evaluación de la calidad de registro de la HOJA GRÁFICA DE SIGNOS VITALES DE ENFERMERÍA
· Formato de evaluación de la calidad de registro del KÁRDEX ENFERMERÍA
· Formato de evaluación de la calidad de registro de las NOTAS DE EVOLUCIÓN DE ENFERMERÍA
· Formato de evaluación de la calidad de registro de la PARTOGRAMA
· Formato de evaluación de la calidad de registro del KÁRDEX DE OBSTETRICIA
· Formato de evaluación de la calidad de registro de la HOJA GRÁFICA DE SIGNOS VITALES OBSTETRICIA
· Formato de auditoría de la calidad de ATENCIÓN DE ODONTOLOGÍA
ANEXO 3: MODELOS DE INFORME  

[image: image4.emf]
[image: image5.emf]
[image: image6.emf]

INFORME N° _____--_______- 202__

A
             :
Direstor del EESS 

DE
             : Equipo Auditor (CAS o CAM)
ASUNTO              : Auditoría de la Calidad de Registros Asistenciales de los Servicios Medicina / Emergencia 

                               Hospitalización correspondiente al mes ……. 
REF.                     : Plan Anual de Auditoría 

FECHA
             : Huancavelica, ……………del 202…..

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y en relación a la evaluación de calidad de registros de Historia Clínica de consulta externa de Medicina, informar lo siguiente:

I. ANTECEDENTES

Consignar numero de informe de auditoría de calidad de registros asistenciales previo del servicio evaluado 
II. ORIGEN DE LA AUDITORÍA

Consignar documento que originó la realización de la auditoría (Plan Anual de Auditoria 202…. Aprobado con RD N° N°….-………202….)
III. TIPO DE AUDITORÍA

Auditoría interna, realizada por el Comité de Auditoría (CAS o CAM) en Salud de la MR ……… 

IV. ALCANCE DE LA AUDITORÍA

Se realizó Evaluación de calidad de registros de Historia Clínica de consulta externa (emergencia, hospitalización, ……) del EESS ………………..

V. METODOLOGÍA:

· Toma de muestra del número HCls a auditar de acuerdo a la aplicación de la formula

· Seleccionar historias clínicas al azar de atenciones brindadas según prioridades regionales y criterios de auditoria programada
· Evaluación del cumplimiento de los criterios aplicando los instrumentos de evaluación (anexo N°5 al 15 de la NTS de Auditoría de la Calidad de la atención en Salud).

VI. ANÁLISIS - RESULTADOS

4.1.  No conformidades más saltantes según rubro evaluado: 

Ejm:

· En cuanto a registro de Filiación:

No se encontró registro de ocupación, religión, datos de acompañante, dirección de responsable (7/7 HC)

· En cuanto a Diagnósticos:

En algunas HC no se registró CIE-10 (3/7 HC)

· En cuanto a Plan de trabajo:

En algunas HC no se registró fecha de próxima cita (5/7 HC)

· En cuanto a examen clínico:

En algunas HC no se encontró registro de funciones vitales (4/7 HC), peso y talla (2/7 HC).

4.2. Cuadro resumen: 

Resumir en cuadros los resultados de la evaluación y el puntaje obtenido. Ejm: Se evaluación de la calidad de registros de …… historias clínicas de consulta externa del servicio de ……., emergencia y/o hospitalización,  según el siguiente detalle:

	EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN ………………………..

	N° de HC evaluada
	N°27493
	 N°11493
	N°14493
	    N°21993
	N°23723
	 N°14493
	 N°23893

	Fecha de atención evaluada
	23-Ago-21
	15-Ago-21
	11-Ago-21
	28-Ago-21
	17-Ago-21
	5-Ago-21
	9-Ago-21

	% cumplim.
	90.2%
	70.1%
	81.3%
	76.1%
	77.8%
	61.9%
	63.5%

	Calificación del registro
	Satisfactorio
	Por mejorar
	Por mejorar
	Por mejorar
	Por mejorar
	Deficiente
	Deficiente


*Evaluación realizada usando formato Anexo N°5, N°6, N°7………………. de la NTS de Auditoría de la Calidad de atención en Salud

El Comité de Auditoría conservar en sus archivos el Excel con los formatos de evaluación de calidad de registros de Historia Clínica aplicados.

VII. CONCLUSIONES

· La conclusión que se debe dar es en función al indicador, seguimiento del número de HCls auditadas con calificación satisfactoria. 

Ejm. De las 07 Historias clínicas de consulta externa de Medicina evaluadas, en 01 HC (14%) se encontró registro SATISFACTORIO, en 04 HC (57%) el registro se calificó como POR MEJORAR y en 02 HC (29%) el registro fue DEFICIENTE.

VIII. RECOMENDACIONES

· Describe las acciones correctivas a adoptar y/o procesos que requieran ser modificados o mejorados, en concordancia con el análisis y las conclusiones emitidas. 

Ejm.

· Al responsable del servicio de Consulta externa de Medicina, realizar capacitación sobre la NTS para la Gestión de la Historia Clínica. Plazo 01 mes.                                  

· Al Comité de Historia Clínica, realizar la revisión y propuesta de actualización de formato de atención de consulta externa según lo establecido en Norma Técnica en Salud para la gestión de la Historia Clínica. Plazo 3 meses.                        

· Al Comité de Auditoría en Salud, realizar evaluación de calidad de registros de HC al trimestre del presente servicio, para verificar la mejora del registro. Plazo 03 mes.                                                                                                          

· Al área de estadística, elaborar un listado de CIE-10 más frecuentes y colocar a disposición en escritorio de cada consultorio externo de Medicina. Plazo 1 semana.

Es todo cuanto tengo que informar.

Atentamente,

FIRMA
FIRMA


            FIRMA

M.C. xxxxxxxxxx xxxxxx
        
                       C.D. xxxxxxxxxx xxxxxxx
                               Lic.Enf. xxxxxxxxxx  xxxxx

Presidente




Secretario



          Vocal

Comité…… (CAS O CAM)

                   Comité…… (CAS O CAM)
                             Comité…… (CAS O CAM)

MR ………



                   MR ……….


                              MR …….




PLAN ANUAL DE AUDITORÍA DE LA CALIDAD DE ATENCIÓN EN SALUD 2025





ANEXO 1: CUADROS DE PROGRAMACION Y SEGUIMIENTO DE AUDITORIAS 





MODELO DE INFORME DE AUDITORIA DE CALIDAD DE REGISTROS ASISTENCIALES
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