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Resolucion Directoral
Lima, 2.5, do....ét‘.‘ﬂfq..o. de20 16

Visio, el Expedieate N° 000737-18,
CONSIDERANDO:

, conforme a lo dispuesto en la Ley N* 26842 Disposiciones Complementanas,
orias y Finales del Titulo Preliminar, IV. La Salud Publice es responsabilidad
imana del Estado. La responsabiidad en materia de salud individual es compartida por
indwiduo, Ia socedad y el Estado,

Que. medante Resolucién Ministerial N* 601-2007/MINSA, se aprobé el ‘Documento
o, TéCnco Plan de Implementacion de la Norma Técnice de Audioria de ja Calidad de
‘e encion en Salud, NT N° 028-MINSA/DGSP-V.01 2007-2009", el cual establece que el
pmité de Auditona de la Calidad de Atencidn en Salud diseda y evalia &l Plan Anual de
Bpddora de la Institucidn, cuya ejecucidn deberd ser informada o reportada al Instituto de
#Bestidn de Servicios de Salud. Asimismo, la citada norma precisa que los Planes Anvales
*de Auditoria deben contar con |a aprobacion oficial de la maxima aulorigad oel
establecimiento,

Que, mediante Nota nformativa N* 018-2016.0GC-HONADOMANI-SB, el Jefe de la
Oficina de Gestidn c¢e la Calidad solicta al Director General, que se oficialice via
Resolucion Directoral el Pian de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud 2016
Hosptal Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome®, remitiendo en 10 folios el
f“\ "Documento Técnico: Plan de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud - 2016",

;' o \)ue significanco que la Resolucidon solicitada constituye un instrumento de gestion

A /fequerido por SUSALUD cuya omision acareana sancion, el alcanzado como

G “ 'documento técnico cumple con 1a estructura y contenido estatiecido en el articulo 8.1.4

o de las ‘Normas para la elaboracidr de documentos normativos del Ministeno de Salud®,
apmbodo mediante Resclucion Ministerial N* 526-201 1/MINSA |

Que, medante Nota Informatva N* 002-DA-HONADOMANI SB 2018, e Director Adjunto
ey informa que, luego de revisado el Plan de Audiora de la Calidad en Salud, se encuentra
€5 mejorado y actualizade, emiticndo opinion favorable para su aprobacion,

o
= NT{ . Que, mediante Memorandum N° 0044 DG HONADOMANI.SB 2016, el Director General

A5G X | solicita se proyecte la Resolucion Direcloral que aprueba el Documento Técnico: Plan de
‘\ g " " Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud-2016 antes enunciada,
N

Con las visacionegs de la Direccdn Adjunts, de la Oficina de Gestion de la Calidad y de |a
Oficina de Asesoria Juridica,

En uso de las facultades y atnbucones conferidas al Director General mediante
Resolucon Minsterial N* 388-2014/MINSA, y ef articulo 117, indaso ) del Reglamento de



Organizaclén y Funciones del Mospital Nacional Docente Madre Nifo “San Bartoloma”,
aprobado por [a Resolucion Ministerial N* 884-2003-SA/OM:;

SE RESUELVE:

Articulo Primero - Aprobar el "DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE AUDITORIA DE LA
CALIDAD DE ATENCION EN SALUD - 2016" del Hospital Nacional Docente Madre
Nifo "San Bartclome™, el cual consta en diez (1C) folios, que en anexo adunto forma
arte de la presente Resolucion Directoral.

Articulo Tercero - Disponer que el Departamento de Estadistica e Informatica, a traves
de! responsable del Portai de Transparenca de 'a Instlucon, se encargue de |a
publicacion del Plan aprobado por 1a presente Resolucdn Drectoral, en ‘s direccion

Registrese y Comuniquese,
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PLAN DE ACTIVIDADES COMITE DE AUDITORIA EN SALUD 2016

INTRODUCCION

En la actualidad la demanda del usuario externo ha aumentado y exige cumplimiento
de la normatividad para la plena satisfaccidn, la omisidn o incumplimiento de dichas
normas derivan en reclamaciones, quejas y/o procesos legales, que requieren de la
auditoria, para la identificacién de las no conformidades, y proponer las mejoras para
la institucion.

En el Hospital San Bartolomé contamos con un Comité de Auditoria de la Calidad de
atencién Central y cuatro Comités Periféricos de cada Departamento: Gineco
Obstetricia, Pediatria, Cirugia Pediatrica y Emergencias y Cuidados Criticos, reconocidos
con Resolucién Directoral N°0384 del 17 de agosto del 2015, y funcionalmente activos
y posicionados de tal forma que en la actualidad se realizan una serie de reuniones de
difusién de las no conformidades y sus recomendaciones con los grupos inmersos en
la Auditoria de Caso, con el objetivo, de que se implementen las mejoras recomendadas
en forma dinamica y en el tiempo determinado. El logro mas importante es la inclusién
de las Auditorias de Oficio elaborados por los Comités periféricos de cada
departamento como un indicador de Gestion Asistencial.

Por lo tanto cumplimos con la Norma Técnica N° 029-MINSA/DGSP-V-01, Auditoria de
la Calidad de Atencidn en Salud, aprobada mediante Resolucion Ministerial N° 474-
2005/MINSA, en el acapite 6.2.1 referido a la organizacidn, estipula que en las
organizaciones de Salud que cuenten con una Oficina de Gestién de la Calidad o la que
haga sus veces, se constituya en sus componentes. En el Acapite 6.3 Actividades, define
qgue se debe elaborar el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud, asi
conforme a prioridades institucionales y a sus necesidades, el mismo que serd
presentado a la Direccidn de la Organizacion de Salud y/o establecimiento de Salud para
su conocimiento aprobacién y difusidn.

El Plan de Auditoria para el afio 2016 del HONADOMANI San Bartolomé, permitira
programar actividades que realizaran los integrantes de los comités centrales y
periféricos de cada departamento, con la Unica finalidad de mejorar los procesos de
atencion orientadas a lograr servicios de calidad para la satisfaccién del usuario externo
del Hospital San Bartolomé.



FINALIDAD
Mejorar los procesos de atencidn orientadas a lograr servicios de alta calidad para la
satisfaccidn del usuario externo del Hospital San Bartolomé.

OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Mejorar la calidad de la atencién en salud, incidiendo en el desempefio de los
profesionales de la salud para su mejor ejercicio.

OBIJETIVO ESPECIFICOS:
e Identificar los problemas en el proceso de atencidn que permita implementar
acciones para la mejora continua de la calidad de atencidn.
e Fortalecer la capacidad técnica a los integrantes de los comités de auditoria de
la calidad de atencidn a través de cursos y conferencias
e Mejorar la adherencia a las Guias de Practica clinica en la atencién de los
usuarios externos en todos los departamentos.

BASE LEGAL

1. Ley No 26842, Ley General de Salud.

2. Ley No 27657, Ley del Ministerio de Salud.

3. Decreto Supremo No 023-2005-SA “Reglamento de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud”.

4. Decreto Supremo No 013-2006-SA “Reglamento de establecimientos de salud vy
servicios médicos de apoyo”.

5. Resolucidn Ministerial No 519-2005/MINSA que aprueba el Documento Técnico
“Sistema de Gestidn de la Calidad de la Atencién en Salud”.

6. Resolucion Ministerial N2 474 — 2005/ MINSA, que aprueba la NT N° 029-
MINSA/DGSP- V.01 del 23 de junio del 2005.

7. Directiva administrativa para el proceso de Auditoria de Caso de la Calidad de
Atencion en SaludN°123-MINSA-DGSP/V.01

8. Documento técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud” Resolucién Ministerial
N°727-2009/MINSA, aprobado en el 29 octubre 2009.

9. Resolucion Directoral N° 0384-DG-HONADOMANI-SB-2015. Del 17 de Agosto del
2015, conformar el Comité de Auditoria de la Calidad de Atencidn en salud.

AMBITO DE APLICACION:

El presente Plan de Actividades de Auditoria de la Calidad de los Servicios de Salud se
desarrollard en el HONADOMANI San Bartolomé nivel IlI-1.



VI ANALISIS ESTRATEGICO:

Mediante el analisis FODA se hace el diagndstico situacional en la que se encuentra la
auditoria en el HONADOMANI “San Bartolomé”

OPORTUNIDADES

e IGSS vy MINSA realizan
capacitacion en auditoria

e Existencia de normativa en
auditoria vigente y en procesos
de actualizacién normativas de
salud

e Marcada demanda insatisfecha
que genera reclamos de los
usuarios externos en la
institucion.

e En el Marco de la reforma en
salud se le estd dando mayor
relevancia a la implementacién
de la calidad dentro de ella al
tema de la auditoria.

e Implementacion de unidades
funcionales u orgdnicas de
auditoria en los diferentes
niveles de atencion.

e Incremento de  problemas
medico legales y denuncias

e Existencia de insatisfaccion en
usuarios en las areas de
emergencia consulta externa y
hospitalizacion.

e Alto porcentaje de incidentes de

seguridad en la institucion.




VIL.

6.1 ESTRATEGIAS

10.

Capacitaciones periddicas en auditoria a los profesionales del hospital a través de
convenios con la Direcciéon General vy el IGSS.

Coordinaciones con la Direccién general para el seguimiento y cumplimiento de
las recomendaciones generadas en la auditoria para mejorar la calidad de atencidn
efectiva.

Programacién de las actividades de los comités de auditoria de los departamos de
acuerdo a las normas técnicas vigentes

Generar estrategias para la difusién del reglamento de infracciones y sanciones de
SUSALUD*

Difusién y socializacién de las normas técnicas de auditoria, administracién vy
gestion para mejorar la calidad de la atencién.

Establecimiento de mecanismos para el cumplimiento de la normatividad de
control, para mejorar la calidad de la atencién que se brinda a la poblacién materna
infantil.

Mejoras en los registros de la atencion brindada a los pacientes de acuerdo a las
normas vigentes difundir la norma técnica de auditoria de gestidn de la historia
clinica a fin de mejorar los niveles de cumplimiento.

Difusion de la Norma Técnica de Auditoria de Gestion de la Historia Clinica, a fin de
disminuir denunciasy procesos médicos legales.

Mejora de los niveles de cumplimiento de la calidad de registros de la atencidn
brindada a pacientes acorde a normas vigentes.

Buscamos el empoderamiento en la demanda de la implementaciéon de las
recomendaciones de las auditorias de caso, a través de la Direccion Médica a los
diversos niveles de atencidn, para lograr la mejora de la calidad.

DEFINICIONES OPERATIVAS:

Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.- Es el mecanismo sistematico y
continuo de evaluacién del cumplimiento de estandares de calidad en salud.



VIIL.

Implica la realizacién de actividades de evaluacién 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 adopcién de medidas
tendientes a corregir las desviaciones detectadas con respecto a los parametros
previamente establecidos. El resultado final de la evaluacién realizada se
comunica en el denominado “Reporte de Auditoria de la Calidad de Atencidn en
Salud”.

Auditoria de Caso.- Es aquella que por su implicancia en las politicas de la
organizacion, su caracter legal, en mérito 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. La
participacién de los integrantes en este tipo de auditoria se fundamenta en el
analisis de la Historia Clinica y sus anexos, y en el consenso técnico-cientifico
basado en el conocimiento académico y legal que regula el trabajo profesional.
Puede requerir el manejo de cargos y descargos por quienes participaron en el
proceso de atencién. El resultado final de la Auditoria de Caso se emite en un
Informe denominado “Informe de Auditoria de Caso”.

Auditoria Médica.- Es el analisis critico y sistematico de la calidad de la atencién
médica, incluyendo procedimientos, diagndsticos 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 adecuacidon y correspondencia con los
criterios normativos pre-establecidos. Tiene por finalidad mejorar la calidad de
atencién brindada al usuario, asi como mejorar la calidad de los prestadores de
los servicios a través de una correcta y oportuna retroalimentacién y educacién
permanente.

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
incluida norma de auditoria médica.

Area Asistencial Critica para Auditorias de la Calidad de Atencién en Salud:
Es Area de la atencién de salud que presenta mayor niimero de Auditorias de
casos originados por quejas o denuncias de presunta negligencia médica, y
aquellas identificadas en el analisis de la realidad de cada establecimiento.

CRITERIOS DE SELECCION

Auditoria de caso a demanda: se incluirdn todos los casos que la direccién u
otras autoridades lo consideren necesario



Auditoria de caso a de oficio: Se incluirdn todos los casos de muerte materna
segln definicion establecida en la norma, los casos de muerte por
enfermedades transmisibles sujetas a vigilancia epidemioldgica y los casos de
muerte perinatal intrahospitalaria de peso mayor o igual a 3,000gts.
Auditoria de Registro: Se incluirdn las historias clinicas de las dreas de atencion
gue se consideren vulnerables a riesgos, quejas o eventos adversos frecuentes
correspondientes a la atencién recibida en el periodo 2015.

Auditoria de la Calidad de Atencidn: se auditara el grado de adherencia a las
Guias practicas clinica en la atencidn, se realizaran en las dreas de atencion
ambulatoria, hospitalizacidn y emergencia dependientes de los departamentos
de Pediatria, Gineco Obstericia, emergencia y Enfermeria.

COMITES DE AUDITORIA

Presidente del Comité de Auditoria

Médico Edgar César Hugo Oblitas Baldarrago

Comité Central

Médico Augusto César Amords Cortés
Médico Mery Yanet Aranda Alberto
Lic. Enf. Flor de Maria Huaman

Departamento de Pediatria

Médico Maria del Rosario Rivas Lozan
Médico Erwin Franco Najar

Departamento de Pediatria

Médico César Torres Miranda
Médico Hipdlito Namuche Pizarro
Médico Armando Reque Garcia

Departamento de Gineco Obstetricia

Médico Jhony Ilvan Ramirez Cardenas

Médico Luz Maria Mercedes Obando Porras

Departamento de Emergencia y cuidados criticos

Médico Rosa Rojas Medina
Médico Juana Cuba Gonzales

Comité de Auditoria de Procesos en Salud

Médico Mericé Herrera Torres
Lic. Enf. Norma Parraga Quintanilla
Lic. Obst Cecilia Herrera Malaga



PLAN ANUAL DE AUDITORIA

X. CRONOGRAMA 2016
OBIJETIVO | OBIJETIVOS META | TRIMESTRE 1l TRIMESTRE 11l TRIMESTRE IV TRIMESTRE
GENERAL | ESPECiFICOS ACTIVIDADES INDICADOR ANUAL RESPONSABLE
ENE. FEB. MAR. ABR. MAY. JUN. JUL. AGO. SET. OCT. NOV. DIC.
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