“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
"4NO DEL FORTAMECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Ne /4  -2022-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, Ol de febars de 2022

Visto; El Expediente con Registro DG N° 000586-2022 y el Memorando N°©
034-2022-0GC/INSN; con el cual se hace llegar el “Plan Anual de Auditoria de la
Calidad de la Atencidn 2022" remitido por la Oficina de Gestién de la Calidad y
solicitando su aprobacién mediante la Resolucion Directoral correspondiente;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo preliminar de la Ley N° 26842; Ley General
de Salud, establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones
que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion;
en términos socialmente aceptables de seguridad oportunidad y calidad;

Que, de conformidad con el Articulo 12° del Reglamento de Organizacion
y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucién --
Ministerial N© 083-2010/MINSA; de fecha 04 de febrero del afio 2010; la Oficina de -
Gestion de la Calidad es el organo encargado de implementar el Sistema de -
Gestion de la Calidad para promover-la mejora continua de Calidad los procesos R
asistenciales y administrativos de atencion al paciente; - T

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA, se aprueba -
la NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma Técnica de Salud de Auditoria de
la Calidad de la Atencién en Salud”, cuya finalidad es contribuir a mejorar la
calidad de atencidn en todos los establecimientos de salud y servicios médicos de
apoyo, asi mismo establece lineamientos técnicos y metodoldgicos para realizar la
auditoria de la calidad de la atencién en salud orientados a estandarizar el trabajo
de los auditores en salud y a obtener resultados para la mejora de la calidad de
atencién en los servicios de salud;

Que, con Memorando N° 034-2022-OGC-INSN, de fecha 07 de enero del afio
2022, la Oficina de Gestién de la Calidad solicita la aprobacién del Documento
Técnico “Plan Anual de Auditoria de la Calidad de la Atencion 2022 del Instituto
Nacional de Salud del Nifio;

Que, con Memorando N° 23-2022-DG/INSN, de fecha 12 de enero del afio
2022, la Direccion General aprueba el plan en mencién, por lo que dispone la
proyeccidn de la Resolucion Directoral correspondiente;

Con la Visacién de la Oficina de Gestidn de la Calidad y la Oficina de Asesoria
Juridica del Instituto Nacional de Salud del Nifio, y;
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nstituto Nacional - ‘ “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
e Salid delNiRo "ANO DEL FORTAMECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

De conformidad con lo dispuesto en la Resolucién Ministerial N° 502-
2016/MINSA, NTS de Auditoria de Ia Calidad de la Atencidn en Salud, y el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifo,
aprobado con Resolucién Ministerial N© 083-2010/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar Documento Técnico: “Plan Anual de Auditoria de la
Calidad de la Atencién 2022", que consta de (18) Folios; y el cual forma parte
integrante de la presente Resolucién Directoral.

Articulo Segundo.- Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica Ia
publicacion de la presente resolucidn en la pagina web del Instituto Nacional de Salud
del Nifio.

Registrese, comuniquese y publiquese

MINISTERIO DE SALUD
INS ACIONAL DE SALUD DEL NIRO

-------

M.C.-FREDY CESAR OSORIO LANDA
C.M.P. 20546 -~ R.N.E. 14480
DIRECTOR GENERAL (e)

FCOL/MERV
DISTRIBUCION:

. Av. Brasil 600
www.insn.goh.pe Brefia. Lima 5, Perg
Tfno. (511) 330-0066



DOCUMENTO TECNICO:

PLAN ANUAL DE
AUDITORIA DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION
2022

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
COMITE DE AUDITORIA MEDICA Y EN SALUD




INDICE

PAGINAS

I. INTRODUCCION .....ooervrurererereceeersesessesesessssesssennesees 3
. FINALIDAD......ccoerreerrenreeesareseeaeesasessssesssessseenesesas 3
M. OBJETIVOS ..ooocreeeeeevreereeeveseesesssesesseessee s sassemeens 4
IV. MARCO LEGAL......ccecutrreerneareerenessaesssessscasssnesessanens 4
V. AMBITO DE APLICACION......ccoctrverrnmerrcrnneresssnnrenenens 5
VI, ACTIVIDADES......cc.cocueetreeesreesseesssesssnssssssssssssesssanens 5
VI. RECURSOS NECESARIOS.......ccceeuen... eereeeree e 6
VIl.  RESPONSABILIDADES........cceooteeieenrerrreeeessseessseases 8

IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES........cccvevererrruneeenns 10

) G N[ =5 (o T 16

Pagina 2



PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION 2022

.  INTRODUCCION

Siendo necesario brindar una atencioén de calidad que contribuya a disminuir la alta tasa
de mortalidad infantil, asi como el grado de insatisfacciéon de los usuarios con el sistema
de salud y las quejas y denuncias por presuntas negligencias médicas, se requiere
alinear la labor de Auditoria de Calidad de la Atencién en Salud con acciones
preestablecidas a través de un plan de actividades consecuente con los objetivos de
calidad de la institucién.

El concepto de calidad de atencién expresa una situacion deseable de la atenciéon 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.

La auditoria médica se considera una instancia educadora mas que punitiva, donde se
intenta aprovechar las experiencias positivas y negativas introduciendo en forma
gradual correcciones y mejoramientos en cada uno de los procesos de atencién, para
satisfacer los requerimientos de los pacientes, familiares y de la institucion. Asi mismo,
identifica oportunidades para mejorar la atencion de los pacientes, facilitando el cambio
hacia una practica de la medicina basada en evidencias, mediante el uso de las guias

de practica clinica y al mismo tiempo busca encausar el manejo clinico dentro de un
marco ético legal.

En este contexto, el Plan Anual de Auditoria de Calidad de Atencién hace posible que
se intervenga en la evaluacién de procesos asistenciales en la institucion, asesorar y
proponer acciones correctivas y preventivas. Asi mismo, los resultadcs obtenidos
mediante los métodos e instrumentos utilizados en el proceso de Auditoria son
entregados como informes de avances a la Direccion General, los mismos que nos iran
reflejando el comportamiento de las variables objeto de evaluacion y las
recomendaciones emitidas en auditoria, los que intervendran en la mejora de la calidad
de atencion, perfeccionandola y haciéndola sostenible en el tiempo.

El presente Plan ha tomado en cuenta los cambios descritos en la NTS N° 029-
MINSA/DIGIPRES-V.02, “Norma Técnica de Salud de Auditoria de Calidad de la

Atencion en Salud”, aprobada con Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA del 15 de
Julio del 2016.

. FINALIDAD

El presente Plan de Auditoria tiene como finalidad, sistematizar, ordenar y programar
las diversas actividades de auditoria para contribuir a mejorar la calidad de atencién,
mediante registro adecuado, aplicacidn correcta de los procedimientos, permitiendo que
se lleven a cabo las actividades de manera fluida y generen resultados orientados hacia
la mejora continua de los procesos de atencién y que aporten valor a la Institucion.




. OBJETIVO GENERAL

Lograr mayor eficiencia y efectividad en el otorgamiento de la prestacion de salud,
vigilando que la calidad de atencién que imparten los servicios en el Instituto Nacional
de Salud del Nifio.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1.1 Establecer la organizacién de los Comités de Auditoria de la Calidad
(Comité de Auditoria Médica), asi como los instrumentos y sus
actividades para el periodo 2022.

3.1.2 Fortalecer las competencias de los integrantes del Comité de Auditoria
en el Instituto Nacional del Nifio.

3.1.3  Mejorar la Calidad de Registro, monitorizando el cumplimiento del
mismo mediante el desarrollo de auditorias programadas.

3.1.4 Mejorar la calidad de la atencion, mediante el desarrollo de Auditorias
programadas.

3.1.5 Impulsar procesos de mejora de la calidad de atencidn a partir de las
debilidades detectadas.

IV. BASE LEGAL

e Ley N° 26842, Ley General de Salud.

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

Ley N° 27927, que modifica la Ley N° 27806 Ley de transparencia y acceso a la
informacion Publica.

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

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

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

e Decreto Supremo N° 013-2006-MINSA, que aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médico de Apoyo.

e Decreto Supremo N° 027-2015-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley de los
Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud.

e RM. N° 214-2018/MINSA, que . aprueba Norma Técnica N° 139-
MINSA/2018/DGAIN “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica”.

e R.M. N° 386- 2006/MINSA que aprueba la NTS N° 042 MINSA/DGSP-V01:
“Norma Técnica de Salud de los Servicios de Emergencia”.

e R.M. N° 519-2006-SA/DM, que aprueba el Sistema de Gestion de la Calidad en
Salud.

e R.M. N°727-2009-MINSA, que aprueba e! Plan Nacional de Politicas de Calidad
en Salud.

s  R.M. N° 502-2016-MINSA, que aprueba la NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-

V.02: “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de Atencién de la en
Salud”.
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V. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Auditoria de Calidad de la Atencion en Salud se realizara en eI
Instituto Nacional de Salud del Nifio en las siguientes areas:

RN =

VL

6.1.1

Areas criticas: Emergencia y UCI

Hospitalizacién

Consulta Externa

Centro quirdrgico

Departamento de Odontoestomatologia pediatrica

ACTIVIDADES

Establecer la organizacion de los Comités de Auditoria de la Calidad (Comité
de Auditoria Médica), asi como los instrumentos y sus actividades para el
periodo 2022.

Elaborar el Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.
Oficializacion del Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencion en
Salud.

Inclusién en el Plan Operativo Anual, las actividades de Auditoria de la
Calidad en Salud.

Socializacion del Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencion en
Salud en los Departamentos y/o Servicios del Instituto Naciona! de Salud
del Nifio.

Conformacion de los Comités de Auditoria de la Calidad: Comité de
Auditoria Médica, Equipo Auditor Adscrito y Comité de Auditoria en Salud
con respectivo registro de Auditor de ser el caso. Actuallzados y
aprobados con RD.

Monitoreo de la ejecucion del Plan de Auditoria de la Calidad de Atencion
en Salud 2022.

Fortalecer las competencias de los integrantes del Comité de Auditoria en el
Instituto Nacional del Nifio para el periodo 2022,

Capacitacion y Actualizacion a los Miembros de los Comités de Auditoria,
en Auditoria con enfoque en seguridad del paciente.

Capacitacion y Actualizacién a los Miembros de los Comités de Auditoria,
en Norma Técnica de Salud N°139 MINSA/2018/DGAIN “NORMA
TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA”

Mejorar la Calidad de Registro, monitorizando el cumplimiento del mismo
mediante el desarrollo de auditorias programadas.

Realizar Auditoria de Registro en una muestra de Historias Clinicas.
Auditorias de Registro para verificar uso correcto y registro de los
Consentimientos informados Diferenciados.

Retroalimentar con los resultados de la Auditoria de Calidad de Registro
a los diferentes departamentos.
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e Monitoreo periddico del cumplimiento de recomendaciones de las

auditorias de registro realizadas.

6.1.4  Mejorar la calidad de la atencion, mediante la evaluacion del sistema gestion
de la calidad.

e Evaluacion de Adherencia de las Guias de Practica Clinica
(Hospitalizacién Emergencia y Consulta Externa) realizadas por cada
servicio y muestreo de la Oficina de Gestion de la Calidad.

e Evaluacion de la correcta aplicacion de la Lista de Verificacion de la
Seguridad de la Cirugia, con Auditoria Concurrente.

e Realizar auditaria de calidad de la Atencion.

e Monitoreo y apoyo técnico a los Comités de Auditoria Médica y en salud,
en relacion a las Auditorias de Calidad de Atencién programadas y las
Auditorias de caso.

e Monitoreo y Seguimiento periédico del cumplimiento de
recomendaciones de las Auditorias de Calidad de Atencién realizadas.

e Retroalimentar con los resultados de la Auditoria de Calidad de Atencion
en salud a los usuarios internos involucrados.

6.1.5 Impulsar procesos de mejora de la calidad de atencion a partir de las
debilidades detectadas.

e Capacitacion a los profesionales asistenciales (médicos, cirujanos
dentistas, licenciados de enfermeria) respecto a la Norma Técnica N° 139
“Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”, con
énfasis en la Historia Clinica completa, formatos y consentimiento
informado.

¢ Reuniones periddicas con los profesionales que intervinieron en los
procesos asistenciales auditados en coordinacion con la Oficina de
Gestion de la Calidad.

e Conversatorios clinicos patologicos.
Vil. RECURSOS NECESARIOS.
7.1  Recursos Humanos.

v" Equipo Técnico de la Oficina de Gestic’)n'de la Calidad.
v Integrantes del Comités que dependen de la OGC.

7.2 Materiales
v Hojas Bond A4, para impresion/fotocopiado. Lapices 2B.
v" Lapiceros color Azul y Rojo.
v'  Tableros acrilicos con sujetador.
v" Téner para impresora HP Laserjet 1022,
v Folders A4.
v" Computadora
v"  Fotocopiadora
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v Archivadores

7.3 Recursos Econdmicos. (Presupuesto)

TOTAL DE
BIENES PRESUPUESTO

Computadora (2) s/. 2400
Fotocopiadora (1) s/. 1000
Toéner para impresora HP Laserjet 1022 (3) s/. 750
Hojas Bond A4 (2 MILLARES) ‘ s/. 200
Archivadores (4) s/. 100
Folders A4 (200) s/.100
Lapiceros color Azul y Rojo (3 CAJAS) s/. 40
TOTAL S/. 4590
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VIIL.

RESPONSABILIDADES

8.1 Del Director del Instituto Nacional de Salud del Nifio

Aprobar el Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.
Designar al comité de auditoria con Resolucién Directoral.

Otorgar los recursos adecuados para la operatividad de los comités de auditoria
y de los equipos de auditoria adscritos segtn los requerimientos del Presidente
del Comité de Auditoria.

Autorizar horas administrativas a los integrantes de los comités para realizar las
auditorias de la calidad de atencion en salud, un minimo de seis horas
semanales, pudiendo ser mas si lo estima necesario segin NTS N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02.

Autorizar se proporcione los recursos necesarios para la capacitacion de los
profesionales de la salud del INSN, en-Auditoria de la Calidad de Atencion en
Salud segun los requerimientos del Presidente del comité de auditoria.

Tomar conocimiento de los informes de los comités de auditoria, asi como
disponer la implementacidn de las recomendaciones y sus respectivos planes de
mitigacion de riesgo.

Disponer la ejecuciéon de las acciones preventivas y correctivas segin
corresponda derivadas de las auditorias.

8.2 Del Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad

AN

Elevar el informe Final de Auditoria al Director del INSN.

Promover propuestas de mejora de acuerdo al andlisis de los informes de
auditoria.

Proponer la conformacion de los Comités de Auditoria Medica y en Salud.
Promover y proponer la Capacitacion continua del Comité de Auditoria.
Designar a un Auditor Medico de la Oficina de Gestidn de la Calidad para :

Evaluar y monitorizar el Plan Anual de Auditoria

Analizar la calidad y contenido del Informe de Auditoria; especial las referidas a
las conclusiones y recomendaciones emitidas, en concordancia con los Anexos
N° 2 y 3 seglin sea el caso, de la presente Norma técnica en salud NTS N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02.

Realizar el seguimiento de las recomendaciones emitidas tanto en el Reporte de

Auditoria de la Calidad de Atencién programadas como en las Auditorias de
Caso.
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8.3 Del Presidente del Comité de Auditoria Médica/Comité de Auditoria en Salud.

1X.

Presidir el Comité.

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

Asegurar que las Auditorias de la Calidad de Atencién en Salud se realizan
cumpliendo lo dispuesto en la presente NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02.
Garantizar que los informes cumplan con los requisitos de calidad de la Auditoria
descritos en la presente norma.

Presentar el Informe Final de la Auditoria de la Calidad a la Oficina de Gestién
de la Calidad, quien a su vez lo elevara a la Direccién General, para que
disponga la implementacién de las recomendaciones.

Monitorear el cumplimiento de las actividades realizadas por los miembros del
comité de auditoria bajo el marco normativo de la NTS N°029-
MINSA/DIGEPRES-V.02. y el Reglamento del comité de auditoria médica del
INSN:

De los Miembros del Comité de Auditoria Medica y en Salud

Participar en el planeamiento, organizacién, ejecucién de las auditorias y
actividades programadas en el Plan Anual de Auditoria y de las Auditorias de
Caso, segun corresponda.

Participar en la ejecucién de las auditorias, verificando la conformidad y
veracidad de los documentos que sustentan las conclusiones y
recomendaciones.

Participar en la planificacion, ejecucion y elaboracion del informe final de
auditoria.

CRONOGRAMA
Matriz Adjunta.
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X.

ANEXOS

LISTA DE VERIFICACION DE ADHERENCIA A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

lﬂSﬂIIﬂﬁ NACIGNAL DE $ALEE DEL NIAG
LISTA DE VERIFICACION DE ADHERENCIA A I.A GUIA DE PRACTICA CLINICA:
INSTITUTO NACIONAL DE: SAI.UD DEL NlNO

GUIA DE PRAGTICA-CLINICA:

RESOLUCION DE APROBACION DE LA GUIA:

SERVICIO ASISTENCIAL O ESPECIALIDAD:

FECHA DE AUDITORIA:
DIAGNOSTICO CIE 10;
FECHA DE ATENCION: N2 HCL:
CUMPLE
Ne CRITERIO NO OBSERVACIONES
]
S NO NO APLICA CONSIGNA

Los Signos y Sintomas consignados
estdn relacionados con la patologia
segln la GPC

El Diagnéstico Presuntivo/Definitivo
de la patologia es consistente con la
Anamnesis y el Examen Clinico, de
acuerdo a la GCP

Se establece el Plan de Trabajo
(exémenes de laboratorio,
imagenes, Interconsultas, etc.)
acorde con el Diagnéstico segin la
GCP

La terapéutica estd acorde con el
Diagndstico y segtin la GCP

Seregistra las complicaciones yel
manejo de la complicacién de
acuerdo a la GCP

Se aplican los criterios de Alta, de
acuerdo a la GCP

Se realiza la Contrarreferencia
oportuna y de acuerdo a la GCP

TOTAL




INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA LISTA DE VERIFICACION DE
ADHERENCIA A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

Se debera llenar la Lista de Verificacién de la Adherencia a la GPC, consignando
los datos completos incluyendo el nombre del servicio o especialidad donde se realiza
la verificacion; fecha de la verificacién, el nimero de la Historia Clinica y la resolucién
que aprueba la GPC a verificar.

1. Se revisara si los Signos y Sintomas consignados estan relacionados con la
patologia o diagnoéstico segun la GPC.

2. Se verificara si el Diagnostico de la patologia es consistente con la Anamnesis y
el examen Clinico, de acuerdo a la GPC.

3. Se verificard si se establece el Plan de trabajo (examenes de laboratorio,
imagenes, etc.) acorde a la patologia segtin la GPC.

Se verificara si la Terapéutica esta de acuerdo a la patologia segin GPC.

Se verificara si se aplican los Criterios de Alta de acuerdo a las GPC.

Se verificara si se registran las Complicaciones y el manejo se realiza de acuerdo
ala GPC.

7. Se revisar, si se realizé la Contrarreferencia oportuna, de acuerdo a la GPC.

o 0N

Respecto a los diferentes Items de respuesta, tener en cuenta:

CUMPLE:

e Sl Califica cuando el personal de salud que brinda Ia atencion cumple con el
criterio de acuerdo a la Lista de Verificacion.

* NO: Califica cuando el personal de salud no cumple con el criterio estandarizado
de acuerdo a la Lista de Verificacion.

* NO APLICA: Cuando algun criterio de Ia lista de Verificacién no corresponde al
aplicar el cumplimiento de la Adherencia a las GPC. Ejemplo: Para un paciente
que ain esta hospitalizado, el Criterio 5 y 7 No Aplican, porque atn esta en
tratamiento y/o hospitalizado. ‘

NO_CONSIGNA: Cuando no se describe en la Historia el Diagnéstico,
Tratamiento u otras acciones realizadas durante la realizacién de la atencion del
paciente y/o estas no fueron registradas de acuerdo a norma.

OBSERVACIONES: En este espacio se podra describir el por qué no aplica el
criterio evaluado o algln aspecto que sea necesario resaltar.

ﬁ“_‘%ﬁ
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Para aplicar a en una sola Historia Clinica:

NUMERO DE CRITERIOS QUE SI CUMPLEN LA GPC

x 100
NUMERO DE CRITERIOS QUE APLICAN DE ACUERDO A LA GPC

En el denominador no incluir los criterios que NO APLICAN
ESTANDAR MINIMO 80%

Porcentaje de Historias Clinicas que cumplen el Estandar Minimo de
Adherencia en la Guia Clinica “X”

Al evaluar una muestra de Historias Clinicas, con iguales diagnésticos, se puede
establecer el Porcentaje de Adherencia:

NUMERO DE HC QUE CUMPLEN EL ESTANDAR MINIMO PARA LA GPC “X”

x 100
NUMERO TOTAL DE HCL EVALUADAS CON LA GPC X’

ESTANDAR 80%

Porcentaje de Adherencia a la GPC por Criterio evaluado

Para evaluar la adherencia a un Criterio Especifico en una muestra de Historias
Clinicas:

NUMERO DE HC QUE CUMPLEN EL CRITERIO “Y” PARA LA GPC “X”

x 100
NUMERO TOTAL DE HCL EVALUADAS, CON LA GPC'X"

ESTANDAR 80%

*No considerar en el denominador las HC que No Aplican el Criterio evaluado.
Ejemplo: Para verificar si en los pacientes con diagnostico de Neumonia se
establece el Plan de Trabajo (Criterio 3), acorde a la GPC de Neumonia, se

realiza un muestreo con 10 HC de la misma patologia, con el siguiente resultado:

8 HC establecen el Plan de Trabajo acorde a ja GPC de Neumonia

x 100
10 HC evaluadas que aplican el Criterio 3

Rpta: 80% de Adherencia al Plan de Trabajo segan la GPC en pacientes con
Neumonia.
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