INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS Ne 090 2020-J/INEN

REPUBLICA DEL PERy

RESOLUCION JEFATURAL
Surquillo, O Lde MALID de 2020

VISTOS:

El Informe N° 090-2020-OPE-OGPP/INEN de la Oficina de Planeamiento Estratégico, el
5;3?@ ‘Nb”'-"\qﬁ Memorando N° 116-2020-OGPP/INEN de la Oficina General de Planeamiento y
3" JORE )‘ Presupuesto, el Informe N° 036-2020-DICON/INEN de la Direccién del Control del Cancer y
?,\2 J %‘,.el Informe N° 0213-2020-OAJ/INEN de la Oficina de Asesoria Juridica, y;

~ YT CONSIDERANDO:
wds. Que, através de la Ley N° 28748, se cred como Organismo Publico Descentralizado al

v Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN, actualmente calificado como
/' }z Organismo Publico Ejecutor en concordancia con la Ley N° 29158, Ley Organica del Poder

-

77—/ Ejecutivo y el Decreto Supremo N° 034-2008-PCM:

e

/ Que, mediante el Decreto Supremo N° 001-2007-SA, publicado en el diario oficial El
Peruano, con fecha 11 de enero del 2007, se aprobé el Reglamento de Organizacion y

.. Funciones-ROF, del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas-INEN, estableciendo

\' la jurisdiccion, funciones generales y estructura organica del Instituto, asi como las

" funciones de sus diferentes 6rganos y unidades organicas;
;*}}

" Que, la “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud”
aprobada por la Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, cuyo “objetivo general 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”, ademas contiene el Anexo N° 04 “Modelo del Plan de
Auditoria de la Calidad de la Atencién”, que en concordancia con la Resolucidn Jefatural N°
236-2014-J-INEN “Guia para la elaboracion de los planes de trabajo y los informes de
seguimiento/monitoreo y evaluacién” que en su Unica Disposicion Complementaria, sefala .
que “En los casos en que los planes a elaborar tengan establecido el esquema de contenido
por normatividad especifica, se cefiiran a lo dispuesto en dichas normas”, conforme se
establece en el Informe N° 090-2020-OPE-OGPP/INEN, de fecha 20 de enero de 2020, del
Director Ejecutivo de la Oficina de Planeamiento Estratégico, el Plan de Auditoria de la
Calidad de la Atencién en Salud — 2020, se encuentran enmarcado dentro de lo establecido
en las antes mencionadas disposiciones:

Que, en ese sentido, es de verse que el Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencién en
Salud 2020, tiene como Finalidad: “Mejorar la calidad de atencién en los servicios brindados
,;;%\or el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, por medio de la Auditoria de la

(4

8 (ot

\ Galidad de Atencion en Salud”; como Objetivo General: “Promover desde la perspectiva de

/ﬂ ;Fﬁ/ calidad, la mejora continua de los procesos y procedimientos de la atencién de salud en
/7" los érganos y unidades organicas del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas,
u».:2~mediante la Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud y como Objetivos Especificos:

S

]

.,



“Fomentar la participacion activa de los Comité de Auditoria Medica y Comité de Auditoria

en Salud”; “Identificar no conformidades en los procesos de atencién de la salud para la

mejora continua”; “Promover el desarrolio de proyectos de mejora continua de las

atenciones asistenciales en los diferentes servicios del INEN”"; “Establecer un seguimiento
o, delas recomendaciones brindadas a los diferentes servicios en los procesos de auditoria de
“&=—%la calidad y medica efectuadas por los comités”; “Mejorar la calidad de los registros
Efp‘/ %g,m;:m\‘-@'sistenciales en las historias clinicas, mediante el desarrollo de Auditoria de Gestion
“’J’ \\ ;<:~ 4,,/;§;}I|'nica”;

S REL Que, el Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncolégicos, en virtud al literal e) del articulo 29° del Reglamento de Organizacion y
. Funciones del Instituto Nacional de Enfermedades Neopliasicas — INEN, aprobado por
“R& Decreto Supremo N° 001-2007-SA, tiene como funcion, entre otras: “(...) Implementar el
' Sistema de Gestion de la Calidad en el INEN, efectuar el monitoreo y evaluacion de los
7>/ indicadores de calidad, para promover la mejora continua de la calidad de los procesos
asistenciales y administrativos de atencién al paciente, con la participacion activa del
personal y proponer la incorporacion del enfoque de calidad en el Plan Estratégico, Plan
Operativo Institucional y planes de trabajo (...)";

> Que, mediante el Informe N° 0213-2020-OAJ/INEN, la Oficina de Asesoria Juridica, opina a
1 favor de la aprobacion del Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud - 2020,
" del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN,;

Contando con los vistos buenos de la Sub Jefatura Institucional, del Gerente General, de la
Direccién de Control del Cancer, de la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto y de
i la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN,

y:

Con las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, aprobado mediante Decreto Supremo
N° 001-2007-SA, y de conformidad con la Resolucion Suprema N° 011-2018-SA,

3\ SE RESUELVE:

(4]
b
=
0

RTiCUI,O PRIMERO.- APROBAR, el PLAN DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD 2020, del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN,
el mismo que como anexo forma parte de la presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDO.- DISPONER, que la implementacion del precitado plan sea
efectuada por el Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncologicos, bajo la supervision de la Direccion de Control del Cancer.

ARTICULO TERCERO.- ENCARGAR, a la Oficina de Comunicaciones de la Gerencia
General del INEN, la publicacion de la presente Resolucion en el Portal Web Institucional. ..

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

i

Dr. EDUAR A I o
Jete Institucional CEOPATE
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS
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PLAN DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN
SALUD 2020

INTRODUCCION

La salud es un derecho fundamental en nuestro pais que esta ligado a la vida, por ello,
todo sistema de salud debe promover esfuerzos para el acceso universal y la blUsqueda
de la calidad de atencion en los servicios brindados a los pacientes.

El Ministerio de Salud del Perti ha aprobado documentos normativos que establecen los
procesos, instrumentos y metodologias para que los establecimientos de salud los
desarrollen en el marco de la implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en
Salud (SGCS) y la busqueda de la mejora continua, uno de estos documentos es la Norma
Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud, que sera el principal
referente normativo para el presente plan.

La Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud, es uno de los mecanismos e
instrumento para evaluar la atenciéon de salud que se brinda a los usuarios desde la
perspectiva de la calidad, forma parte del Componente de Garantia y Mejora del Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud (SGCS), tiene un mecanismo sistematico y continuo de
evaluacion del cumplimiento, por los profesionales de salud, de estandares y requisitos de
calidad de los procesos de atencion en salud. Compara la calidad observada y la calidad
esperada, la cual debe estar previamente definida mediante guias, normas técnicas y
documentos administrativos, asi mismo identifica y analiza las no conformidades y
recomienda las medidas correctivas en base a los resultados. Tiene como finalidad
fundamental la busqueda de la mejora continua de las prestaciones en nuestra institucion
y permite identificar oportunidades que conllevan a brindar a los usuarios externos una
atencion en salud de calidad, sin fines punitivos.

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, es una institucién especializada en la
atencion integral oncoldgica y esta comprometido a proteger los derechos de sus usuarios
en salud, por lo que presenta el siguiente plan, donde se detallan las actividades
programadas del Comité de Auditoria Médica y el Comité de Auditoria en Salud para el
presente afio.
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Decreto Supremo N°001-2007-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacion
y Funciones del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN.
Decreto Supremo N°002-2019-SA, que aprueba el Reglamento para la Gestion
de Reclamos y Denuncias de los Usuarios de las Instituciones Administrativas
de Fondos de Aseguramiento en Salud-IAFAS, Instituciones prestadoras de
Servicios de Salud-UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas.

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

Resolucion Ministerial N°596-2007/MINSA, que aprueba el “Plan de Gestidon de
la Calidad en Salud”.

Resolucién Ministerial N°456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N° 050-
MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprueba el Documento Técnico:
Politica Nacional de Calidad en Salud.

Resolucion Ministerial N°095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para
elaboracion de Proyectos de Mejora y aplicacién de técnicas y herramientas
para la Gestiéon de Calidad”.

Resolucién 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”.

Resolucién Ministerial N°850-2016/MINSA, que aprueba el Documento
Normativo “Normas para Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio
de Salud”.

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.

Resolucion Jefatural N° 675-2018-J/INEN, que aprueba el Plan de Gestion de la
Calidad en Salud 2018-2019, del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas.

Resoluciéon Jefatural N°162-2019-J/INEN, que aprueba la conformacion del
Comité de Auditoria Médica.

Resolucion Jefatural N°264-2019-J/INEN, que aprueba la conformacion del
Comité de Auditoria en Salud.
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Il.  FINALIDAD

Mejorar la calidad de atencién en los servicios brindados por el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas, por medio de la Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.

lll. OBJETIVOS

1.

Objetivo General:

Promover desde la perspectiva de la calidad, la mejora continua de los procesos y
procedimientos de la atencidén de salud en los 6rganos y unidades organicas del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasica mediante la Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud.

Objetivos Especificos:

Fomentar la participacion activa de los Comité de Auditoria Médica y Comité de
Auditoria en Salud.

Identificar no conformidades en los procesos de atencion de la salud para la
mejora continua.

Promover el desarrollo de proyectos de mejora continua de las atenciones
asistenciales en los diferentes servicios del INEN.

Establecer un seguimiento de las recomendaciones brindadas a los diferentes
servicios en los procesos de auditoria de la calidad y medicas efectuadas por
los comités.

Mejorar la calidad de los registros asistenciales en las historias clinicas,
mediante el desarrollo de Auditoria de Gestidn Clinica.

AMBITO DE APLICACION

Es de aplicacion en las diferentes Unidades Organicas de salud del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas.

BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Salud.

Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Pblica

Ley N° 28748, por la cual se crea como Organismo Publico Descentralizado al
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

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

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

Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Decreto Supremo N° 033-2005-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley del
Cadigo de Etica de la Funcion Publica

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

5
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incluir aspectos administrativos, relacionados directamente con la atencidon

brindada. La metodologia sugerida es el analisis de causa raiz.

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

* Auditoria de Gestién 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 la
atencion brindada. En este caso la calidad es enfocada desde la perspectiva del
conjunto de atenciones ofrecidas, y no desde la atencion individual. Evalua los
indicadores de rendimiento de los servicios asistenciales, la calidad de los
registros, la verificacion de la aplicacion de normas y reglas respecto a la atencién
brindada, y la evaluacion de los procesos administrativos propios del
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo. Esta orientada a mejorar la
efectividad, eficiencia y economia en el uso de sus recursos. Comprende la
auditoria de registros, auditoria de seguros, auditoria de procesos de gestion,

entre otros.

e Accion Correctiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad

detectada u ofra situacién indeseada.

* Accion Preventiva: Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad

potencial u otra situacion potenciaimente indeseada.

* Acto Médico: Toda accion o disposicion que realiza el médico en el gjercicio de
la profesién médica. Ello comprende los actos de prevencion, promocién,
diagnostico, terapéutica y pronéstico que realiza el médico en la atencién integral

de pacientes, asi como los que se deriven directamente de éstos.

» Calidad de la Atencion: Expresa una situacion deseable de la atencién de salud
que se alcanza por la presencia de ciertas caracteristicas o cualidades en la
atencion (que se denominan atributos de calidad, en sus 3 dimensiones: técnica,
humana y de entorno) y por el cumplimiento de dispositivos legales, documentos

normativos, requisitos y estandares pertinentes.

» Causa: Razén o motivo fundamental que ocasiona la condicién, Yy que para la
auditoria se relaciona al incumplimiento del criterio. Es parte de la estructura de

la redaccién de cada uno de los Hallazgos en una Auditoria de Caso.
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CONTENIDO
6.1. Definiciones Operacionales

e Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud: Es el procedimiento
sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento, por los profesionales de
salud, de estandares y requisitos de calidad de los procesos de atencién en salud
a los usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad fundamental la
busqueda de la mejora continua de las atenciones. La Auditoria de la Calidad de
la Atencién en Salud, en ninguna modalidad o tipo, tiene motivaciones o fines

punitivos.

e Auditoria Interna: Tipo de Auditoria realizada por el Comité de Auditoria del

establecimiento en salud para una atencién que se realizé alli mismo.

e Auditoria Externa: Tipo de Auditoria realizada por un Comité de Auditoria ajeno

al establecimiento de salud donde se realizé la atencién auditada.

e Auditoria Médica: Tipo de Auditoria sobre un Acto Médico, realizada por
profesionales médicos, que no han participado en la produccion de datos o la
informacién, ni en la atencién médica. Es la revision detallada de registros y
procesos médicos seleccionados con el objetivo de evaluar la calidad de la
atencién médica brindada. Incluye los aspectos de prevencion, promocion,
recuperacion y rehabilitacion en salud, asi como el diagnostico, tratamiento y

evolucidn, y el uso de recursos, segtin corresponda.

e 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 atencion (de enfermeria, obstetricia, u otros); es llevada a cabo por
profesionales de salud, capacitados y formados para realizar Auditoria de la
Calidad. Puede incluir aspectos administrativos, relacionados directamente con la

atencion brindada.

Anual.

Auditoria Programada: Tipo de Auditoria que se realiza en cumplimiento de la
planificacion anual que hace el establecimiento de salud, para auditar atenciones
realizadas por departamento o servicio asistencial. Estan incluidos en el Plan

Auditoria De Caso: Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud, que
no esta incluida en el Plan Anual. Se realiza ante la presencia de un incidente de
tipo clinico, que ha generado dario real (evento adverso) o potencial al usuario en
el proceso de atencion, independiente de que genere repercusion en los medios
publicos, o denuncias, reclamos o quejas de parte afectada o interesada. Por lo
general obliga a la participaciéon de diferentes especialidades médicas, y puede
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* Conclusién: Juicio de caracter profesional, basado en hechos objetivos y
probados, y el desarrollo de la ciencia y la tecnologia de la salud, aplicados a la

auditoria realizada.

* Condiciodn: Descripcion del hallazgo, situacion irregular o deficiencia encontrada,
cuyo grado de desviacion debe ser demostrado con evidencia objetiva. Es parte
de la estructura de la redaccion de cada uno de los Hallazgos en una Auditoria

de Caso.

e Criterio: Es aquel dispositivo legal, documento normativo, disposicion, parametro
o requisito, basado en evidencias cientificas, que ha sido vulnerado o incumplido,
Yy que genera que se afecte la calidad de atencion. Durante el proceso de auditoria
sirve para contrastar la atencion de salud. Es parte de la estructura de la redaccion

de cada uno de los hallazgos en una Auditoria de Caso.

* Evaluacién de Calidad del Registro: Verificacion seriada o muestral de la
calidad de los registros de las atenciones de salud brindadas y en los formatos
que forman parte de la Historia Clinica; incluye los registros meédicos, de
enfermeria, de obstetricia, de odontologia, de tecnologia médica, y otros, segun
corresponda. Constituye una de las herramientas para la Auditoria de Gestion

Clinica.

e Evento Adverso: Una lesién o resultado indeseado, no intencional, en la salud
del paciente, directamente asociado con la atencién de salud. Puede estar
causado por errores 0 por la imprevisible reaccién del organismo del paciente.

e Evento Centinela: Es aquel evento adverso que produce la muerte o un dafio
fisico o psicolégico severo de caracter permanente, que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de

son eventos centinela.

hallazgos y que son verificables.

vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una sefial de alarma parael sistema
de vigilancia de la calidad en salud, pues por lo general es la manifestacion de
que algo esta fallando en el proceso de atencién. No todos los eventos adversos

» Evidencia de la Auditoria: Son registros, declaraciones de hechos o cualquier
informacion objetiva o demostrable que sustenta la existencia o veracidad de los

e Fuentes para Auditoria: Son los documentos que registran la atencion de salud
del usuario y que constituyen el sustento del Informe de Auditoria, siendo la
Historia Clinica (HC) la fuente por excelencia. Ademas, se incluyen los
documentos: Reglamento de Organizacién y Funciones, Manual de Organizacién

y Funciones, normas internas, programacioén de personal, protocolos o guias de
practica clinica, libros de registros de atenciones médicas y/o quirdrgicas, libro de

&
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sala de operaciones y otros de interés que contengan informacién relacionada al

caso.

o Hallazgos de Auditoria: Se refieren a los resultados de la evaluacion de la
evidencia de la auditoria de la calidad de atencién en salud, recopilada frente a
los criterios de auditoria. Los hallazgos de la auditoria pueden indicar conformidad

o no conformidad con los criterios de auditoria, u oportunidades de mejora.

e Historia Clinica (HC): Es el documento médico legal, en el que se registra los
datos de identificacién y de los procesos relacionados con la atencion del
paciente, en forma ordenada, integrada, secuencial e inmediata, de la atencion
que el médico u otros profesionales de salud brindan al paciente. La informacion
contenida en la misma, debe corresponder al registro veraz y completo de la

atencion, y a la apreciacion clinica del estado de salud del paciente.

e Incidente: Suceso imprevisto y no intencional durante la atencion de salud que
no ha causado dafio, pero que es susceptible de provocarlo en otras
circunstancias. El dafio que podria haber ocasionado al paciente es innecesario
e imprevisto (hay dafios en la atencion que son necesarios, como una incisién en
la piel en una cirugia, y que no constituyen un incidente). Cuando un incidente

causa dafio o lesion se denomina evento adverso.

e Informe Final de Auditoria: Es un documento que se emite al término de Ia
auditoria, describe todos los pasos seguidos en el proceso, las conformidades y
no conformidades, asi como las recomendaciones necesarias para su correccion.

e Médico Tratante: Es el profesional médico que maneja el problema del paciente,

conduce el diagnostico y tratamiento.

e« No Conformidad: Incumplimiento de un criterio en auditoria.

e« Recomendaciones: Constituyen las propuestas o sugerencias que hace el
Comité de Auditoria, orientadas a la adopcién de las acciones tendientes a
mejorar o superar las condiciones de los hallazgos en la Auditoria, mediante
acciones correctivas y/o preventivas. Las recomendaciones deben responder el

qué, el quién, y el cuando respecto a las propuestas planteadas.

e Riesgo: Factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento

adverso dentro del proceso de atencion de salud.

« Sumilla: Titulo que resume el hallazgo. Es la parte de la estructura de la reaccion

de cada uno de los hallazgos en una auditoria.
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6.2.  Responsabilidades de los Miembros de los Comités de Auditoria de la Calidad
de Atencion en Salud
* Presidente/a: Es responsable de:

O
O

Presidir el Comité.

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

Asegurar que las Auditorias de la Calidad de Atencion en Salud se
realizan cumpliendo lo dispuesto en la normativa vigente.

Garantizar que los informes y el Informe Final cumplan con los requisitos
de calidad de la Auditoria.

Presentar el Informe Final de la Auditoria de la Calidad al Departamento
de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos.

» Secretario/a de Actas: Es responsable de:

O

Mantener actualizado los registros y archivos de las Auditorias de la
Calidad de la Atencion en Salud realizadas.

Tener a su cargo la custodia y el registro del libro de actas del Comité.
Velar por la integridad, seguridad y confidencialidad de las historias
clinicas, y de la documentacién que se genere durante las Auditorias de
la Calidad de la Atencién en Salud.

Velar por la organizacion, codificacién y custodia de los papeles de
trabajo que se generan en ias auditorias.

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

e Vocal: Es responsable de:

e}

e}

Contribuir a asegurar la integridad, seguridad y confidencialidad de las
historias clinicas, y de la documentacién que se genere durante las
Auditorias de la Calidad.

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

Los Comités de Auditoria son los encargados de realizar las Auditorias de Caso, cuando
son Auditorias Internas, ya sea que correspondan a una Auditoria en Salud 0 a una
Auditoria Médica.

Ambos comités, para el ejercicio de sus actividades de Auditoria de la Calidad de la
Atencién en Salud, gozan de total libertad de criterio, basado en el conocimiento
cientifico y tecnolégico, no estando sujetos a presiones de ninguna naturaleza.

Etapas de la Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud

En la Auditoria de la Calidad se identifican las siguientes etapas:

I



«DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
«“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

6.3.1.

6.3.2.

Planeamiento: Corresponde al Comité de Auditoria definir los objetivos y
alcance de la auditoria, para lo cual debe:

e.

Obtener informaciéon general del proceso y de la atencion que se va a
auditar, asi como del servicio o unidad donde ésta se brind6 (organizacion,
funciones, normas, planes, programas y procesos de atencion).

Obtener informacion sobre auditorias anteriores en relacion al caso.
Definir los criterios de auditoria a utilizar (normativas, guias de practica
clinica, manuales, otros).

Elaborar los documentos de trabajo (plan de trabajo, listas de chequeo y
otros) en base a los criterios establecidos.

Establecer el cronograma del plan de trabajo.

Ejecucién: Corresponde al Comité de Auditoria cumplir las diferentes
actividades que deben ser desarrolladas en forma secuencial, siendo las
siguientes:

a.

Verificacion de la informacién: Actividad de confirmacién mediante la
aportacion de evidencia objetiva del cumplimiento de los criterios
establecidos; utilizando para ello, todos los medios e instrumentos que
consideren pertinentes.

Analisis y discusion: Revisiéon y evaluacién de la historia clinica, de los

registros y otros documentos relacionados con la auditoria a realizar;

revision y evaluaciéon y analisis de los hallazgos. Con la informacion
obtenida se elaborara una lista de No Conformidades y se sustentara con
la evidencia encontrada.

Comunicacion de las no conformidades a los (las) auditados(as), en el caso

de que se considere pertinente y con la finalidad de recoger la informacion

correspondiente, en forma de descargo.

En los casos de Auditorias Programadas, se podra considerar realizar:

o Reunién de inicio: Actividad de presentacién del Comité de Auditoria
ante el servicio o unidad donde se brindo6 la atencién que se va a auditar
para informar los criterios a emplear, los objetivos, el alcance y el
cronograma.

o Reunién final o de cierre: Discusion con los auditados respecto a los
contenidos del informe de campo, presentando de forma objetiva los
hallazgos, con la finalidad de hacerlo una oportunidad de mejora.

6.3.3. Elaboracion del Informe Final: Corresponde al Comité de Auditoria:

Redactar de manera clara y concisa las No Conformidades de la auditoria,
asi como las conclusiones y recomendaciones.

Elevar el informe final al Departamento de Normatividad, Calidad y Control
Nacional de Servicios Oncologicos, quien la remitira a la Jefatura

id
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e Pertinencia del plan de trabajo: examenes de patologia clinica, de diagnéstico por
imagenes, interconsultas, referencias, procedimientos diagnosticos y
terapéuticos.

s Oportunidad de la atencion.

» Adecuado manejo posterior al diagnéstico de acuerdo a evolucién y resultado de
los examenes.

» Pertinencia del apoyo o intervencion de otros profesionales o especialistas.

e Evaluacion de la seguridad de la atencién y reporte de eventos adversos hallados.

Esta metodologia se aplica para las Auditorias programadas y para las Auditorias de
Caso.

Las Auditorias Programadas pueden realizarse, entre otros, ante:

Defunciones con problemas diagndsticos y sin diagnéstico definitivo.
Estancias prolongadas: hospitalizados mas de veinte (20) dias.
Reintervenciones quirlirgicas.

Tiempos de espera prolongados.

O 0 0 O

Las Auditorias de Caso deben realizarse, entre otros, ante:

Reingresos por el mismo diagndstico.

Eventos adversos en anestesiologia: Complicaciones anestésicas.

Eventos adversos en cirugia: Complicaciones postoperatorias.

Eventos centinela.

Asimismo, deben realizarse cuando ocurre un hecho evidente que vulnere los
derechos de los usuarios de los servicios de salud, independientemente que
genere 0 no una queja o denuncia del usuario o de sus familiares

O 0 0 0 O
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Institucional, luego de verificar que cumple con los requisitos de calidad de
la Auditoria.

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.

6.3.4. Implementacion de las Recomendaciones:

a.

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

Esta etapa corresponde ser ejecutada por los Jefes o responsables de los Servicios o
Areas consignados explicitamente en las recomendaciones del informe de Auditoria
de la calidad de atencién.

6.3.5. Seguimiento de las Recomendaciones: Comprende el monitoreo y la
verificacion del cumplimiento de las recomendaciones formuladas en el informe
de Auditoria de la Calidad de Atencion. Esta etapa corresponde ser ejecutada
por el Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncolégicos, quien debe:

a.

d.
e.

Elaborar y mantener un registro de las recomendaciones formuladas en
cada Informe de Auditoria (debe incluir: Numero y fecha del Informe de
Auditoria, Recomendacion, el(los) responsable(s) de implementarlas,
Plazos estrictos, Fecha de Seguimiento y Estado de la implementacion).
Acordar con los involucrados un plan de implementacion de las
recomendaciones, precisando objetivos, metas, plazos y responsabilidades.
Solicitar por escrito al personal responsable encargado de implementar las
recomendaciones, la documentacion que sustente la situacion en que se
encuentra la implementacion de las recomendaciones.

Elaborar y presentar el informe de seguimiento a la Jefatura Institucional.
De considerarlo necesario se debera programar la realizacion de visitas
para verificar la implementacién de las recomendaciones.

6.4. Metodologia de la Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud

Considera los siguientes aspectos:

e Concordancia de las practicas sanitarias evaluadas con las mejores practicas
definidas, aceptadas y estandarizadas en disposiciones previamente establecidas
(criterios) entre las que se encuentran las guias de practica clinica o documentos
normativos existentes.

e Coherencia entre anamnesis, examen clinico, diagnéstico y plan de trabajo.
¢ Congruencia entre diagnéstico y tratamiento.
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6.5. Procedimiento de la Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud ante un incidente:

Auditoria de Caso

Cuando ocurre un incidente, independientemente de que genere 0 no una queja o
denuncia del usuario o de sus familiares, debe iniciarse una Auditoria de Caso,
siempre como Auditoria Médica. Este procedimiento, una Auditoria Interna, debe ser
dispuesto por la Jefatura Institucional.
Cuando el Comité de Auditoria Médica tuviese elementos de juicio suficientes para
presumir que el incidente, en una auditoria de caso, hubiese sido motivado por la
participacién de otros profesionales de la salud no médicos que participaron en la
atencion, podran proponer que se realice una Auditoria en Salud en lugar de la
Auditoria Médica.
La Auditoria de Caso tiene por objeto evaluar y cautelar el respeto por los derechos
del usuario o paciente, entre ellos, a recibir atencién de calidad, identificando factores
causales y contributivos sobre los cuales intervenir correctivamente para que eventos
semejantes no vuelvan a ocurrir.
Si la Autoridad Nacional de Salud (ANS) toma conocimiento del incidente, puede
disponer que se inicie una Auditoria de Caso en el marco del procedimiento de la
Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud pudiendo realizarla:

o EIComité del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo (Auditoria

Interna)
o EI Comité de otro establecimiento de salud o servicio médico de apoyo
(Auditoria Externa)

o Un Comité especial (Auditoria Externa)
Cuando proceda realizar una Auditoria de Caso, Jefatura Institucional, dentro de las
primeras veinticuatro (24) horas tiene la responsabilidad de proporcionar una copia
foliada y fedateada o legalizada de la correspondiente historia clinica, completa, al
Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios
Oncolégicos.
Cuando la Auditoria Interna concluye, el Jefe Institucional, debera disponer las
acciones correctivas correspondientes.
Jefe Institucional, ademas de disponer las acciones correctivas, elevara el Informe
Final a la ANS, cuando haya sido dispuesta por ellos, en los plazos que establece la
Norma Técnica de Salud: AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN
SALUD NTS N 029-MINSA/DIGEPRES-V.02.
La ANS a través de la unidad orgénica correspondiente, determinara si la Auditoria
de Caso y el Informe Final cumplen con los requisitos de calidad de la Auditoria. De
ser asi, dara por aceptadas las conclusiones. En caso de rechazarla, podra;

o Devolver el Informe para su revision y reformulacion, por Unica vez, o,
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o Disponer una Auditoria Externa a cargo de otra IPRESS, o de un Comité
Especial.

La ANS podra disponer, de manera excepcional, una Auditoria Dirimente si sobre un
incidente hay una Auditoria Interna y una Auditoria Externa, o dos Auditorias
Externas, que cumplen ambos los requisitos de calidad de la Auditoria, pero sus
conclusiones no son coincidentes.
La Auditoria Dirimente es una Auditoria Externa que realiza un Comité, convocado
tnicamente por la ANS.
El Informe Final de la Auditoria de Caso del Procedimiento de la Auditoria de la
Calidad de Atencion en Salud ante un Incidente o evento adverso, podra ser utilizado
para las acciones administrativas que correspondan, si asi lo dispone la Jefatura
[nstitucional.
En la auditoria de caso se debe identificar mediante el codigo al ordenar.
El paciente puede solicitar una fotocopia del informe de Auditoria de Caso, en el
marco del Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso
a la Informacién Publica, aprobado por Decreto Supremo N° 043-2003-PCM, para los
fines que estime pertinente.

6.6. Requisitos de Calidad para evaluar el Informe Final de la Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud

El Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos
debe verificarse el cumplimiento de los siguientes requisitos de calidad de la Auditoria,
que le dan la consistencia técnica al mismo. Estos requisitos son:

Observa la estructura del Informe de Auditoria (Anexo N°2 y 3).
E| contenido del mismo esta orientado siempre a la mejora continua de los procesos,
no a acciones de caracter punitivo.
En relacién a los hallazgos y conclusiones:
o Los hallazgos guardan coherencia con la(s) conclusion(es).
o Cada conclusién deriva en una o mas recomendaciones de mejora de los
hallazgos.
Cada recomendacién consta de tres partes:
o Elcargo de la Autoridad a la que va dirigida.
o Lo que se recomienda, precisando las acciones a seguir.

El plazo que se otorga para el cumplimiento de la misma, con excepcion de las
actividades cuyos plazos estan registrados en normas especificas.

Este requisito implica que las conclusiones formuladas a partir de los hallazgos
descritos, permiten corregir o mejorar los procesos vulnerables evidenciados por la
auditoria de caso y ademas permiten evaluar el cumplimiento de las
recomendaciones vertidas.

e
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* Elinforme sera redactado de forma ordenada, en lenguaje sencillo y objetivo.

e El Informe serd integral (audita todos los aspectos pertinentes sobre el incidente
clinico).

e Utiliza todos los criterios de auditoria necesarios y pertinentes.

ACTIVIDADES A REALIZAR

Las actividades y tareas programadas para el presente afio, de acuerdo al Objetivo
General y Objetivos Especificos son:

Objetivo N°01: Fortalecer las competencias de los Comités de Auditoria Médica y Comité
de Auditoria en Salud.

- Elaborar el Plan Anual de Auditoria de la Calidad en Salud.

- Aprobacion del Plan Anual de Auditoria de la Calidad en Salud por Jefatura
Institucional.

- Socializar el del Plan de Auditoria de la Calidad en Salud a las Direcciones Generales

- Programar y estimular la capacitacién de los miembros del Comité de Auditoria
Médica y Comité de Auditoria en Salud.

Objetivo N°02: Identificar no conformidades en los procesos de atencién para la mejora
continua.

- Realizar Auditorias de la Calidad de Atencién en Salud programadas en los Servicios,
de manera inopinada.

- Realizar Auditorias de caso, segtin demanda.
- Realizar la evaluacién de la Adherencia a las Guias de Practica Clinica.

Objetivo N°03: Promover la mejora continua de las atenciones asistenciales en los
diferentes servicios del INEN.

- Realizar Informes de Auditoria de la Calidad programadas.
- Realizar Informes de Auditoria de caso.
- Articular las auditorias con el desarrollo de proyectos de mejora de Ia calidad.

Objetivo N°04: Establecer un seguimiento de las recomendaciones brindadas a los
diferentes servicios en las auditorias realizadas.

- Elaborar y mantener un registro de las recomendaciones formuladas en cada Informe
de Auditoria

- Informar el seguimiento de las acciones correctivas formuladas de las
recomendaciones de auditoria.

- Visitas para verificar la implementacion de las recomendaciones.
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Objetivo N°05: Mejorar la calidad de los registros asistenciales mediante el desarrollo
de Auditoria de Gestion Clinica.

- Estandarizar formatos de Auditoria de Registro de Historia Clinica.

- Participar en la Auditoria de Gestion Clinica: Realizar la evaluacién de calidad de
registro de la Historia Clinica en el servicio de Consulta Externa.

- Participar en la Auditoria de Gestion Clinica: Realizar la evaluacion de calidad de
registro de la Historia Clinica en el servicio de Hospitalizacion.

- Participar en la Auditoria de Gestion Clinica: Realizar la evaluacion de calidad de
registro de la Historia Clinica en el servicio de Centro Quirdrgico.

- Participar en la Auditoria de Gestion Clinica: Realizar la evaluacion de calidad de
registro de la Historia Clinica en el servicio de Emergencia.

- Estandarizar formatos de Auditoria de Calidad de Procesos.

- Auditorias de Gestién Clinica: Realizar la Auditoria de Calidad de Procesos en el
servicio de Emergencia.

- Estandarizar formatos de Auditoria de Registro de Enfermeria.

- Asesorar en la Auditoria de Gestion Clinica: Realizar la Auditoria de Calidad de

Registros de Enfermeria.

Vill. CRITERIOS DE SELECCION Y CARACTERISTICAS DE LAS MUESTRAS

Para el calculo de la muestra de las Auditorias de Calidad de la Adherencia de las Guias
de Practicas Clinicas (GPC), Auditorias de Gestion Clinica y Evaluacion de Calidad del
Registro se han tomado como referencias las historias clinicas de atenciones a los
pacientes en los servicios de Consulta Externa, Hospitalizacion, Emergencia, Centro
Quirargico del INEN en el afio 2018.

Cuadro N° 01: Atenciones en los servicios de Consulta Externa, Hospitalizacion,

Emergencia, Centro Quirtrgico en el afio 2018
‘ SERVICIO | ATENCIONES
Consulta Externa 364 814
Hospitalizacion 19 990
Emergencia 9745
Centro Quirurgico 6 384
TOTAL 400 933

Fuente: Departamento de Estadistica y Epidemiologia del Cancer — INEN 2018

Pa
doa
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Para el caculo de la muestra se utilizo la formula para Poblacion Finita:

n = :
Donde:
n . 7Ta'manr”yio\d’é'mijest‘ré‘byuécadé‘ — k'270ﬁ —
N Tamario de poblacién o universo 400933
4 Parametro estadistico que depende el nivel de | 1.64
confianza
e Error de estimacion 0.05
p Probabilidad de que ocurra el evento estudiando con | 0.05
éxito
q (1-p) probabilidad de que no ocurra el evento. 0.95

Se estimé como nivel de confianza el 90% y valor Z= 1.64. Un error estimado de 5 %

Con este célculo se obtiene una muestra anual de n= 270 historias clinicas entre los

servicios de Consulta Externa, Hospitalizacién, Emergencia y Centro Quirtrgico.

Cuadro N° 02: Distribucion de Muestra por Mes

Enero 22
Febrero 22
Marzo 22
Abril 22
Mayo 22
Junio 22
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MES HISTORIAS CLINICAS
Julio 23
Agosto 23
Setiembre 23
Octubre 23
Noviembre 23
Diciembre 23
TOTAL 270

Fuente: Calculo del Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncologicos

de acuerdo a la muestra anual 2018.

IX. COMITES DE AUDITORIA

9.1. Comité de Auditoria Médica

DIRECCION/
DEPARTAMENTO

REPRESENTANTE CARGO

Direccién de Cirugia

Mg. Gabriela Guadalupe Calderdn Responsable del
Valencia Equipo

Direccion de Servicios de
Apoyo al Diagnéstico y
Tratamiento

M.C. Carmen Sofia Armas Purilla Secretaria de Actas

Direccion de Radioterapia | M.C. Alicia Milagros Avalos Rosas Vocal
Direccién de Medicina M.C. Cristian Pacheco Roman Vocal
Direccion de Medicina M.C Maria Ynes Orcotuma Antay Vocal

Resolucion Jefatural N°162-2019-J/INEN

Médica.

“* El Comité de Auditoria Médica actualmente se encuentra en proceso de
reconformacién debido a la renuncia de cuatro (04) integrantes del comité de Auditoria

B
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técnicas parala
Adherencia a las
Guias de Practica
Clinica realizadas

x100

N° asistencias
técnicas
programadas

asistencia técnica

OBJETIVO | DENOMINACION |  FORMADE | = . |
'ESPECIFICO | DEL INDICADOR |  cAlcuio | FUENTE | PERIODICIDAD
N° de Informe de ANUAL
Porcentaje de recomendaciones | implementacién
recomendaciones implementadas x | de
implementadas 100 recomendaciones
N° de
recomendaciones
emitidas en
informes de
auditoria
Porcentaje de N° asistencias
asistencias técnicas realizadas | Actas de | ANUAL
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g.2. Comité de Auditoria en Salud

DIRECCION/ ;
DEPARTAMENTO REPRESENTANTE | CARGO
Direccién de Radioterapia M.C. Alicia Milagros Avalos Presidente

Rosas

Direccién de Servicios de
Apoyo al Diagndstico y
Tratamiento

MC. Juliana Rosana Villena
Suarez

Secretaria de Actas

Direccion de Medicina

MC. Maria Orcotuma Antay

Vocal

Departamento de

Enfermeria

Mg. Vilma Diaz Rios

Vocal

Resolucion Jefatural N°264-2019-J/INEN

*» El Comité de Auditoria en Salud actualmente se encuentra en proceso de
reconformacion debido a la renuncia de tres (03) integrantes del comité de Auditoria en
Salud.

MONITOREO

Y EVALUACION

El monitoreo de las actividades programadas en el presente plan estara a cargo del
Departamento de Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos.

OBJETIVO DENOMINACION FORMA DE
ESPECIFICO | DEL INDICADOR |  CALCULO FUENTE | PERIODICIDAD
Porcentaje de N° miembros de Lista de ANUAL
miembros del los comités asistencia de
Comité de capacitados x100 | capacitacion
Promover la | Auditoria Médica
mejora y Comité de N° total de
continua de | Auditoria en miembros de los
las atenciones | Salud comités
asistenciales | capacitados.
en los
diferentes
servicios del | Porcentaje de N° auditorias Informe de ANUAL
INEN Auditorias realizadas x100 Auditoria
programadas
realizadas N° auditorias
programadas

vl
L



“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Y LA IMPUNIDAD”

XL ENLACE CON POI/PEI

MATRIZ N° 3
PROGRAMACION DE ACTIVIDADES Y TAREAS DE LOS PLANES DE GESTION CLINICA Y/O ADMINISTRATIVOS ANO 2020

Periodo del PEL 2019-2022

Nivel de Gobierno: Nacional

Sector: Salud

Pliego: 136 Instituto Naciona! de Enfermedades Neoplasicas

Unidad Ejecutora: 001 Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas

{OELOS MODERNIZAR LA GESTION INSTITUCIONAL
'AELOS.01 PROCESOS DE SISTEMAS INSTITUCIONALES EFICACES PARA EL INEN

AO.05.01.11 Gestién Admisnitrativa

AC.05.01.11.06 Gestion admink iva {Dpto. de ividad) informa 78 15 6 H 7 1 5 18 z 5 &8 1 5

A0,05.01.11.06.01 Implementacién de! Sistema de Gestién de la Calidad forme 78 15 6 5 7 1 5 18 2 5 8 1 5

A0.05.01.11.06.01.01 |Planificacién del Sistema de Gestién de la Calidad infarme 4 2 0 o o o o 2 0 o [ [ a
Wonitarea de! Aan de mplementacion del Sistema de

A0.05.01.11.06.01.01.01 Gestisn de fa Cafidad fnforme 2 1 Q 0 o Q o 1 [\ [ o 0 o

Remilir a MINSA ks Evaluacion de los criterios de

Inf
A0.05.01.11.06.01.01.02 Programacién 2018-2020 forme 2 1 0 [¢] 0 0 [ 1 ] 0 0 o [}

Coordinar la elaboracién da Planes de Trebajo pera el

AD.05.01,11.06.01.02 Informe 12 4 3 o 1 1 o o 1 o [ 1
1.0 desarrollo def SGC !
Pl ditori H Atencié
A0.05.01.11,06.01.02.01 an de Auditoria de la Calidad de Ia Atencién en | yypong 1 1 ) o o 0 0 o 0 o 0 o 0
Salud {RJ}
| .
A0.05.61.11.06.01.02.02 Plan Anual de Seguridad del Paciente 2020- Informe 3 1 o ° ° o ° ° ° ° o 0 °
2021{R1)
A0.05.01.11.06.01.02.03 Plan Anual de Autoevaluacién 2020 {R1) Informe 1 o o 0 1 0 o ) 0 [ [ o 0
A0.05.01.11.06.01,02.04 Plan Anual de higiene de manos 2020 (RJ) informe 1 1 o o 0 o o 0 [+ [ 0 o o
Pl ! 1o
A0.05.01.1106.010205 | o7 d¢! eaulpo conductor de la implementacion o 1 0 1 ) o o 0 o ) 0 o 0 o
de 1a lista de verificacion de |3 cirugia segura (Rf)
Conformacion del Equipo conductor para el
A0.05.01.11.06.01.02.06 fortalecimiento d? la Imp’eme.ntac‘ién enla Infarme N o 1 ° ° 0 ° ° ° ° o o °
aplicacion de la Lista de Verificacién de la
Seguridad de 1a Clrugia {R})
Plan de Trabajo del Equipo de Rondas de
A0.05.01.11.06.01.02.07 informe 1 1 [ 0 o 0 0 ] 0 o [} o o}
11.06 Seguridad del Paciente Oncoidgico (R))
Confarmacion del Equipo de Técnico para la
A0.05.01,11.06.01.02.08 tnforme 1 0 1 0 ] 0 o [} 0 [ 0 o o
: 10201 Mejora de la Atenclén a la Ciudadania en el INEN
id 1
40.05.01.11.06.01.02.09 Imple.Tenlac o‘n del Manual para 1a Mejora de la nforme 2 ° 0 5 o ° s 1 o ° ° o 1
Atencion a la Ciudadania en et INEN
i i
£0.05.01,11,06.01.02.10 Proyectos de Mejora Continua remitido porlos Informe 2 ° o 0 ° 1 0 ° ° 1 ° ° 0

diferentes Departamentos del INEN

PRESUPUESTO
El presupuesto requerido para la implementacion del presente plan se financiara con

recursos del Departamento de Normatividad y Control Nacional de Servicios
Oncoldgicos, segln disponibilidad presupuestaria.
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Xill. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

XIV.

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

Resolucion Ministerial N°596-2007/MINSA, que aprueba el “Plan de Gestion de la Calidad
en Salud”.

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”.

Resolucién  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”.

ANEXO
Anexo N°01: Cronograma

Anexo N°02: Estructura del Informe Final de Auditoria (Auditoria Programada).
Anexo N°02: Estructura del Informe Final de Auditoria (Auditoria de Caso).
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ANEXO N°02: ESTRUCTURA DEL INFORME FINAL DE AUDITORIA
(AUDITORIA PROGRAMADA).

MODELD GEMERAL DE INFORME DE AUDITORIA DE LA CALIDAD
DE ATENCIOM EN SALUD

[Auditoris Programada)

Seditoris B M2,

A = Direcmne del Horpitsd

De : Equipo &udisee

founto ¢ durhiorin de be Calided de Aencidn en Sslud brincads 3l padents KK (R4
historis clirica Oal servicin XX,

Pefarenciz

Facha el infarme :

L AKTECEDENTES: Se eben oorsignzr en forms cronolagics ios hachor cue dan orger iz atendon bringdsda,
auditoizs srzeriores sobre ol misme caso y otrog),

2. OREGEN DE LS AUDITOREA: Indicer que documento origing &

3. TIPODE AUDITORIA: casifics = s Suditoriz segin of rumersl 5.5,

4 ALCANCE DE L& AUDITORIA: Sefeipr ol £
brincads ol peciants KX, en sl soabiscimisnts X3 dat digfrmesiaro al ¢

realizacion de 5 suritoris.

ito o cefimitacion en ef oual or reslizs |5 suditors B, stendidn
resyato]

5. NMETOOOLOGIA: Describic o metocslons zeleccionsda parain reslizacionode Iz ireestigaion,

£ INFORRASCION CLINICA: Becumen €= fo imformagitn rorssriente @ las sterciones ssiztencisies dadac
3wzt anoBase 3 [3 historis ciinica. registres sz 23 U nozptslEtios ¥ los informes del persons!
aztencial o sdminizrative gue particdpg en fz stercidn del pacisnes.

7. HALLADGOS: Se consigran iz no conformidedes identfmdas en i3 Auditaria, 2l snalizsr |3 stenciin ben
=i paciere, en fundian de fairformacifn que susents o mefar proceder seein fos oonocimientos cia
e Snance tecricideion Gizponibie v las concuctes efices recormendadar Cads foitaags deberd redactarme an
forma rarrasive, teriends en cuents pars D sresersecin oo EpmOTDS SiguieniEs:

oo,

s Suwnida.
®  Londicion,

#  Lrivario,

[

CONCLUSIONES: fu peimers conglusidn &5 sohie 3 Gidsd B= I3 sencién ¥ s sigulertes zoors B2 n
corformidates encontracss er orcen jerdmuico ce

) & RECORENDACIONES: Desoribe 33 sctiones correcty
v o mejorton =0 concordands con el iz ¥ laz oot

23 W RO WD procesce quis recuderan ser modFeacon
usiones emitidas.

‘et de los miembros del Cormite o

0. FIRMAS: Regictrarxi ple gl Informe: Nombre, Sefio, B de tolegio arofe
Ecuipo de Aucitonta cue perticiparon

11 ANEXDS.
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ANEXO N°03: ESTRUCTURA DEL INFORME FINAL DE AUDITORIA
(AUDITORIA DE CASO).

IMFOF DE AUDITORIA DE LA CA R ER AN

- el
& : Dirmotor gel Hozpital
The : Equipe Sudisor
ST s Boadizorzode s Caided de Arencién en Saiud (Aucizeria de Casol Srindosda =
s B dgneds clinics Sl sersicio ¥

zam e B B

3 TG OE ALIHTORLA: dociter’s de Caoo.

-~ ALCAMUE BT LS

DETDSIC ANRCE 7
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srafaty

FAETOEGL RG]

r Hecorotruoninn SoumertSo R ce bos hedhies,

e ErncrevizTas p cegistro Se deciaradiones de e necesatial

-

rrfcanma oo

oz mverwos aertmels [Beentos advemmor grm

oo loF ESaectos

‘o ze trRte de uns doditors de Cano, se podrs incuir sdemaz 13 cawas,
mrefunside o el debido susterase Sars loc mISTos.

.z indicaran de modo sucinto jos DeSDRTEos presentEdos por

znrrolio dr ceda solizzg
g iz 2 comva in ooirior del audizor deszues ox svileac los beches

srmnmRs g rencid

prd corcordansE oan e desooipaion
sion utiizedos azi corma
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[+ rEiGT, HevtEncole oo 3 2arfcpo &t ios ciferaries ewerTo:r
©
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