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Moguegua, 07 de julio de 2026.

VISTOS: El Informes N.° 743-2026-DIRESA-HRM-03, de fecha 12 de junio de 2026, Jefe de la Oficina de Planeamiento;
Informe N.° 167-2026-DIRESA-HRM/05, de fecha 11 de junio de 2026, Responsable Area de Planeamiento; Informe
N.° 256-2026-DIRESA-HRM/05, de fecha 18 de mayo de 2026, Jefe de la Unidad de Gestion de la Calidad; Informe N.°
006-2026-DIRESA-HRM/05-SVCV-MC, de fecha 18 de mayo de 2026, Area de la Auditoria de la Calidad, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ejecutiva Regional N* 0101-2011-GR/MOQ, del 15 de febrero del 2011, se resuelve
crear la Unidad Ejecutora 402 Hospital Regional de Moquegua, en el Pliego N° 455 Gobierno Regional del Departamento
de Moquegua, para el logro de objetives y la contribucion de la mejora de la calidad y cobertura del servicio publico de
alud y que por la funcion relevante la administraciéon de la misma requiere independencia para garantizar su
ratividad, teniendo como representante legal a su director;

L

4B k‘}} Que, los numerales |, Il, y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, disponen que la

salld es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y

"“”‘:'Zi""cﬁ‘ﬁrolectivo. siendo la proteccion de la salud de interés publico; por lo tanto, es responsabilidad del Estado regularia,

vigilarla y promoverla. En consecuencia, es responsabilidad del Estado promover |as condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad,

Que, con Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobd el documento técnico “Sistema de Gestion de
la Calidad en Salud”, el cual tiene por finalidad contribuir a fortalecer los procesos de mejora continua de la calidad en
salud en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo;

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 Atencion en Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir
a mejorar la calidad de atencién en todos los establecimientos de salud y servicios medico de apoyo del Sector Salud.
Asimismo, en su punto 5 numeral 5.2 indica que, el Objeto de la NTS es mejorar la Atencién de Salud que se brinde en
los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, plblico, privado y mixtos. La Auditoria de la Calidad de la
Atencion en la Salud se realiza para verificar y mejorar la calidad de la atencion en los servicios en la salud y promover
activamente el respeto de los derechos de los usuarios de los establecimientos en salud y servicios médicos de apcyo;

Que, la 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
atencion en salud o los usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad fundamental |a bisqueda de la mejora
continua de las atenciones en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo;

Que, a través de Informes N.° 006-2026//DIRESA-HRM/05-SVCV-MC, de fecha 18 de mayo de 2026, del Area
de Auditoria de la Calidad, remite a la Jefatura de la Unidad de Gestion de la Calidad, el “Plan Anual de Auditoria de la
Calidad de Atencién en Salud - 2026”, a fin de que se continde con el tramite correspondiente;

Que, el Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud — 2026, tiene por finalidad contribuir al
mejoramiento de la Calidad de Atencion en los servicios médicos de apoyo, fortaleciendo a los diferentes procesos de
atencion y gestion aplicando la auditoria en Salud;

Que, mediante Informe N.° 256-2026-DIRESA-HRM/05, de fecha 18 de mayo de 2026, la Jefatura de la Unidad
de Gestion de la Calidad, solicita ante la Direccion Ejecutiva, sea derivado a la Oficina de Planeamiento estratégico y
posterior aprobacion través de acto resolutivo;

Que, a través de Informe N.° 167-2026-DIRESA-HRM/03-0/PLAN, de fecha 11 de junio de 2026, la
responsable del Area de Planeamiento, otorga opinion favorable, al Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencion
en Salud HRM -2026, indicando que, el presente Plan cumple con los contenidos minimos que establece la Directiva
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para la Formulacion de planes especificos, en el Hospital Regional de Moquegua ,aprobada con Resolucion Ejecutiva
Directoral N°430-2023-DIRESA-HRM/DE indica que, una vez aprobado este debe ser monitoreado y evaluado por el
area quien propone el plan;

. Que, através de Informe N.° 743-2026-DIRESA-HRM-03, de fecha 12 de junio de 2026, la jefatura de la Oficina
“de Planeamiento Estratégico, deriva a la Direccion Ejecutiva el Plan Anual de Auditorias de la Calidad de la Atencion en
“Balud Hospital Regional Moguegua 2026, para su aprobacion;

fo‘” Contando con el proveido de la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Moguegua y con el visto bueno
" de la Oficina de Planeamiento Estratégico y de la Unidad de Gestién de la Calidad;
En atencion a la Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion y en uso de las atribuciones conferidas

en el inciso ¢) y d) del Articulo 8° del Reglamento de Organizacién y Funciones (R.O.F.) del Hospital Regional de
Moquegua aprobado con Ordenanza Regional N° 007-2017-CR/GRM;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el “PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD DEL
HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA 2026, el cual consta de veintidos (22) folios y forma parte integrante de
la presente resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR a la Unidad de Gestion de la Calidad, la difusion, monitoreo y evaluacion del plan
aprobado con la presente resolucion.

Articulo 3°.- REMITASE a la Unidad de Estadistica e Informética, para su respectiva publicacion en la pagina web
Hospital Regional de Moquegua (www.hospitalmogue302qgua.qob.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

RJVP/DIRECCION
LBSQ/OAL

(01) O. ADMINISTRACION
(01) O. PLANEAMIENTO
(01) U. G. DE LA CALIDAD
{01) ESTADISTICA

(01) ARCHIVO
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PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

HOSPITAL REGIONAL MOQUEGUA- 2026

. INTRODUCCION

! a Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud es una herramienta que utiliza el Ministerio
de Salud para evaluar directamente la atencion de salud que se brinda a los usuarios
individualmente, como lo especifica en el Documento Técnico N°029-MINSA/DIGEPRES-V-02
“Norma Técnica de Salud de Auditoria de Calidad de Atencién en Salud”, cuyo cbjetivo es el
de establecer los principios, normas, metodologias y procesos para la realizacion de la auditoria
de la calidad de atencion en salud, orientados a estandarizar el trabajo de los auditores en
salud y obtener resultados para la mejora de la calidad de atencion en los servicios de salud,
por ello, la Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud implica asegurar que se genere,
mantenga y mejore la calidad en los servicios de salud, permitiendo evaluar el desempefo de

los diversos actores en los procesos asistenciales, controlando el cumplimiento de las normas
y procedimientos establecidos para la atencién en salud.

En el Hospital Regional de Moguegua, se ejecuta la Auditoria de la Calidad de Atencion en
Salud, se realiza las auditorias programadas de registro, ias de casos. para la verificacion de
la historia clinica en su estructura (registro), su proceso (planes y fratamiento) y resultado
(tiempos de atencion, y recuperacion del paciente) y las de proceso que evaluan las actividades
realizadas, contando con el apoyo de los comités de auditoria medica, de salud y los adscritos
de cada unidad organica , permitiendo que sea una herramienta de mejcora continua
promoviendo a realizar cambios y mejoras para una adecuada atencion al usuario externc y
disminuyendo los riesgos en el trabajo de usuario interno.

En ese marco, la Unidad de Gestion de la calidad, ha elaborado el PLAN ANUAL DE
AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD 2026, bajo la “Morma Técnica de
Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud” que establece los lineamiantos
técnicos y metodologicos para realizar la auditoria de la calidad de la atencion, tomando en

cuenta criterios de seguimiento en los diferentes servicios realizando diferentes procesos de
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mejora continua orientados a lograr servicios de calidad para la satisfacciéon del usuaric externc

FINALIDAD

"’%! \\‘? Mejorar la Calidad de Atencion en los servicios médicos de apoyo, fortaleciendo a Ios diferentes
£
\*"" procesos de atencion y gestion aplicando la Auditoria en Salud.
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. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan tiene ambito de aplicaciéon en todos los servicios y departamentos
asistenciales del Hospital Regional de Moguegua durante el 2026.

IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

OG: Fortalecer la adherencia a la aplicacion de la norma técnica de la historia clinica vigente,
con la implementacion de las recomendaciones brindadas en las auditorias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

OE1: Fortalecer la adherencia a la aplicacion de la Norma Técnica de la Historia Clinica,
mediante la aplicacién de la auditoria programada de registro.

OE2: Auditar los procesos de atencion, ante la presencia de incidentes, eventos adversos o

falla en el cumplimiento a las normas vigentes o Guias de Practica Clinica.

V. BASE LEGAL

o Ley N°26842, Ley General de Salud.

e Ley N°27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.

e Ley N°27813, Ley del sistema Nacional Coordinado y Descentralizado en Salud.
s Ley N°27815, Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Publica.

e Ley N°27867, Ley Organica de los Gobiernos Regionales.

o Ley N°29344, Ley Marco del aseguramiento Universal en Salud.

= Decreto Legislativo N°1158, Decreto Legislativo que dispone medidas destinadas al
fortalecimiento y cambio de denominacién de la Superintendencia Nacional de
Aseguramiento en Salud.

s Decreto Legislativo N°1159, Decreto Legislativo que aprueba disposiciones para la
implementacién y desarrollo del intercambio prestacional en el Sector Publico.

¢ Decreto Supremo N°043-2003-PCM, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley

N°27806, Ley de Trasparencia y Accesos a la Informacion Publica.

Decreto Supremo N°072-2003-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley de Trasparencia

y Accesos a la Informacion Publica.

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

QE 5|Pédgina
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e Decreto Supremo N°002-2019-SA Aprueba el Reglamento para la Gestion de reclamos y
denuncias de los Usuarios de las instituciones administradoras de fondos de aseguramiento
en salud — IAFAS, Instituciones prestadoras de servicios de salud- IPRESS y Unidades de
Gestion de Instituciones Prestadoras de Servicios de salud — UGIPRESS, plblicas, privadas
o mixtas.

e Resolucion Ministerial N°502-2016MINSA que aprueba la Norma Tecnica N°029-
MINSA/DIGPRES.V.02. Norma técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la atencion
en salud.

s Resolucion Ministerial N°214-2018/MINSA y su modificatoria con Resolucion Ministerial
N°265-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°139-MINSA/2018/DGAIN, Norma técnica de
salud para la gestion de la historia clinica.

e Resolucion Directoral N°351-2010-DRSM-DG Aprueba el Manual de Organizacion y
Funciones — MOF, del Hospital Regional de Moguegua y modificatorias.

e Resolucion Ejecutiva Regional N°262-2023. Plan Estratégico institucional ampliado 2018-
2026.

e Ordenanza Regional N°007-2017-CR/GRM Aprueba el Reglamento de Organizacién y
Funciones- ROF de la Gerencia Regional de Salud Moguegua y sus organos
desconcentrados, que consta de seis (6) Titulos, veintiocho (28) articulos, una (01)

Disposicién Transitoria y Final y que como Anexo forma parte de la presente Ordenanza.

CONTENIDO
6.1 ASPECTOS TECNICO CONCEPTUALES:

e Historia Clinica: Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de
identificacion y de los procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma
ordenada, integrada, secuencial e inmediata a la atencién que el médico u otros
profesionales de salud brindan al paciente o usuario de salud y que son refrendados
con la firma manuscrita o digital de los mismos. Las historias clinicas son administradas
por las IPRESS.

¢ Historia Clinica electrénica: Es la historia clinica registrada en forma unificada,
personal, multimedia, refrendada con la firma digital del médico u otros profesionales
de la salud cuyo tratamiento (registro, almacenamiento, actualizacién, acceso y uso) se
realiza en estrictas condiciones de seguridad, integralidad, autenticidad,

confidencialidad, exactitud, inteligibilidad, conservacién y disponibilidad a través de un

6|Pédgina
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sistema de informacion de historias clinicas electronicas, de conformidad con las
normas aprobadas por el Ministerio de Salud, como érgano rector.

Guias de practica clinica (GPC): Es el conjunto de recomendaciones desarrolladas
de forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones
sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o
terapeuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una
condicion clinica especifica.

Auditoria programada de registro: es un tipo de auditoria en salud que utiliza los
anexos de la Norma Técnica N°029-MINSA/DIGPRES.V.02. Norma técnica de Salud
de Auditoria de la Calidad de la atencion en salud, para evaluar el registro de ia historia
clinica.

Auditoria de Caso: Este tipo de auditoria se basa en la evaluacién de la historia clinica
de un usuario externo, en el proceso de su atencion encontrado hallazgos comparando
tales con criterios normativos o de Guias de Practica Clinica, estableciendo
conclusiones y recomendaciones para acciones de mejora que permita superar las
falias de los procesos, con plazos de cumplimiento.

Auditoria de proceso: Utilizando las herramientas de calidad ante la eventualidad de
la falla de un proceso de atencion se investiga 'a falla y se implementa las acciones de
mejora correctiva con recomendacicnes con plazos de cumplimiento.

Auditoria basada en evidencia: Se realiza cuando existe una falta del cumplimiento
de las GPC o norma vigenie que afecte evidentemente la productividad o la atencion a
una gran parte de la poblacion atendida por el HRM, para ello se utilizan una muestra
de estudio y la aplicacion de la lista de cotejos basada en la revision de las GPC,
validadas por el Comité de auditoria medica, gue luego de recolectar los datos se

realiza un informe descriptivo y conclusiones que determinen el punto del
incumplimiento de ias GPC.

. CRITERIOS DE SELECCIOVN Y CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA PARA LA

AUDITORIAS PROGRAMADAS DE REGISTRO

DEPARTAMENTO CRITERIO DE SELECCION w

Departamento de Consulta

o = Tiempos de espera prolongados.
Externa y Hospitaiizacion

2
4
o

|
= Cesareas primarias. 1
Departamento de Gineco- = Estancias prelongadas: Parto vaginal mayor a 24
Obstetricia horas, Cesarea mayor a 48 horas.

« Re intervenciones Quirdrgicas. |
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Departamento de Medicina

= Estancias prolongadas: Hospitalizacion mas de |
veinte (20) dias.

= Demora en la hospitalizacion (orden de
hospitalizacion — al ingreso)

= Uso de Antibidtico Controlados.

= Ulceras por presion.

Departamento de Cirugia

= Estancias prolongadas: Hospitalizacion mas de
veinte (20) dias.

= Re intervenciones Quirurgicas.

= Ulceras por presion.

= [nfeccion de Herida Operatoria.

= Neumonia Intrahospitalaria.

Departamento de Pediatria

H
= Estancias prolongadas: Hospitalizacion mas de l
veinte (20) dias. |

|

* Uso de Antibiético Controlados. }

* Uso de leche maternizada en RN.

Departamento de
Anestesiologia y Centro

Quirtrgico

i
* Complicaciones anestésicas. '
|

= Re intervenciones quirlrgicas.

Servicio de Emergencia

* Tiempos de espera prolongados.

s Estancias Prolongadas Observacion mas de 24
horas.

= Defuncién con problemas diagnosticoes y sin
diagnosticos definitivo.

= Reclamos que requieran auditoria.

Servicio de Cuidados Criticos

» Ulceras por presion.

= Infecciones Asociadas a Ventilacion Mecanica. \

En el presente afno el nimero de auditorias por unidad organica sera el mismo que el del

2025, tormadas aleatoriamente por conveniencia, de ias gue se emitira un informe mensual

B. CRITERIOS DE SELECCION PARA LA AUDITORA DE CASO

Cuando en los departamentos o servicios exista eventos como:

Casos de Mortalidad materno- perinatal.

Reingresos por el mismo diagnostico.

Eventos adversos en anestesiologia: Complicaciones anestésicas

8|
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» Eventos adversos en cirugia: Complicaciones postoperatorias.
o Eventos centinelas.
e Cuando ocurra un hecho evidente que vulnere los derechos de los usuarios de los

servicios de salud, independientemente que genere queja o denuncia del usuario o
familiares.

C. CRITERIOS DE SELECCION PARA LA AUDITORA DE PROCESO

Se realizara en:

» Servicio de farmacia.

e Unidad de servicios generales y de mantenimiento
e Unidad de Seguros

s Servicio social

e Servicio de nutricion

¢ Unidad de gestién de la calidad

e Unidad de Epidemiologia y saneamiento ambiental.

e Departamento de patologia y anatomia patologica.
Los que presentaran una auditoria por trimestre ante |a falta de algun proceso de atencion.

ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL ASPECTO SANITARIO-ADMINISTRATIVO

En el 2025 se realizd 613 auditorias programadas de registro sin embargo la programacién
de dichas auditorias fueron 1692, haciendo el analisis respectivo aun el personal de salud
no esta sensibilizado con la aplicacién de la auditoria en salud ademas hay servicios que
no hacen el reporte a tiempo de las auditorias, por ello para este ano se continuara con el
mismo numero de historias por auditar por servicio cuidados criticos con 4 auditorias y la
unidad de hospital de dia con 5 haciendo un total de 1692 programadas para el presente
afo.

Se implementara la aplicacion de las auditorias de proceso en los servicios que no manejan
las historias clinicas, ademas ante el incumplimiento de la norma técnica y las guias de

practica clinica, en el que esté involucrado un proceso importante para el hospital se
realizara la auditoria basada en evidencia.

ARTICULACION ESTRATEGICA CON LAS ACCIONES DE PEl, ARTICULACION
OPERATIVA DE LAS ACTIVIDADES OPERATIVAS DEL POI

El Plan, se encuentra articulado al PEI.2026-2030 en el OEIl.11 Fortalecer la Gestién
Institucional, y la AE1.11.05.

9|Péagina
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Articulacién al POl 2026, en la AO 5002026 Gestion de la Calidad.

6.4 ACTIVIDADES POR OBJETIVO
6.4.1 Descripcion operativa de las actividades:
OE1: Establecer la Adherencia a la aplicacion de la Norma Técnica de la Historia
Clinica, mediante la aplicacion de la auditoria programada de registro.
A1: Constitucion del comité de auditoria en salud

A2 Implementar los comites adscritos.

A3: Elaboracion del Plan anual de Auditoria de la Calidad del Hospital Regional de
Moquegua.

A4: Capacitar a los miembros del comité adscrito de los servicios que van a realizar

la auditoria programada de registro.

A5: Elaboracion de auditorias de registro de cada unidad organica por los comités
adscritos.
A5: Monitorizar el cumplimiento de la Adherencia del registro de la historia clinica a

la Norma técnica N°139-MINSA/2018/DGAIN, Norma técnica de salud para la
gestion de la historia clinica.

AB: Elaboracién del informe trimestral de las auditorias.

OE2: Auditar los procesos de atencién, ante la eventualidad de riesgo falta o falla en
el cumplimiento a las normas vigentes o GPC.

A1: Constitucion del Comité de Auditoria Médica.

A2: Analisis de los procesos de Atencién en reuniones del comité de auditoria

medica con la presentacion de auditorias de caso y proceso.
A3: Monitorizar el cumplimento de la aplicacién de las guias de practica clinica
mediante la directiva de lineamientos para la evaluacion de adherencia a las
GPC y GIE del HRM RED N°1338-2022-HRM-DE.
A4: Realizacion de las auditorias de caso o de proceso ante una falta o falla en la
atencion del usuario externo

f; % % A5: Monitorizacion de la implementacién de las recomendaciones realizadas por el
o -

S comité de auditoria médica.
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’H’M@ CRONCGRAMA DE LAS ACTIVIDADES: UNIDAD DE MEDIDAS, METAS ¥ RESPONSABLES

N \ 1 PERIODO | | }
UNIDAD (mensual -
OBJETIVOE i | : META
D -
ESPECIFICOS el s | g 2" elrim|alm|sls|lals|o|n]|p| Fisica | RESPONSABLE
R anual)
Constitucion de! X Unidad de
comité de auditoria Pian Anual 1 Gestion de la
A/ lensaud(CAM) | | : calidad
( Unidad de
\ / Implementar los Resolucion Anuai X 1 Gestion de la
Py i comités adscritos. r calidad, Asesoria
g 'r Legal
Elaboracien del Plan i )
anual de Auditoria de | 1 GUntl_d’adddel
la Calidad del | Resolucion Anual X Caliszc;onAs:s:ria
Hospital Regional de Leqal
Establecer |a Mogquegua. ega
| Adherenciaala :
| e o Unidad de
| apiicacion de la Constitucion del 1 1 Bestion dela
Norma Técnica de i - g =
b Mishoris Cfiies Comite de Auditoria Informe Trimestral calidad, Asesoria
: + | en Salud (CAS) legal
mediante la
aplicacion de la | Elaboracion de
auditoria auditorias de registro Comites adscritos
programada de de cada unidad Informe Mensual X[ X | XXX | X | XX [X|X )X | X 12 de cada unidad
registro. organica por los organica
comités adscritos. (|
Moniterizar el
cumplimiento de Ia
Adherencia del Unidad de
registro de la historia Gestion de la
! clinica a la Norma | Informe Trimestral | | X X X X 4 calidad-area de
técnica N®139- | , , auditoria
! | MINSA/2018/DGAIN, b
| Norma técnica de | |
salud para la gestion ! i _}
. ! | de la historia clinica. I I
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i w3 o Elabciacion del I ! { l Unidad de
informe trimestral de informe Trimestrai ! P X bX X 4 Gestion de Ia
| las auditorias. B i i | { calidad
I T— ! ! - Unidad de
Const:jcumon de." , Informe Anuai E X 1 Gestion de la
Comité de Auditoria i ;
1 Niddica, l Calidad, Asesoria
| legal
Analisis de los
procesos de Atencidn Comite de
en reuniones del Actas Trimestral auditoria medica,
comité de auditoria X X X 4 Unidad de
medica con la Gestion de la
/ 7 presentacion de las Calidad
) auditorias realizadas.
J,./ } Realizacidn de las
V- Auditorias ante un Informe Trimestral
Auditar los incidente o evento X X X 4 Unidad de
procesos de adversc en la Gestién de la
atencion, ante la atencion del usuario Calidad
eventualidad de externo ‘ o
riesgo falta.o falla Mor]itorizaciqr) de !a Cioeritd o
en el cumplimiento | impiementacion  de avidlilarte rred s
a las normas las recomendaciones Informe Trimestral X X X 4 Unidad de '
vigentes o GFC. reait_zgdas por fel Geshin de la
com!te de auditoria Calidad
medica.
Monitorizar el
cumplimiento de la
aplicaciéon de las
guias de practica
clinica “directiva de Informe Semestrai X 2
lineamientos para la ! Unidad de
evaluacion de ! Gestion de la
adherencia a las | Calidad
| GPC y GIE del HRM |
RED N°1338-2022- |
| HRM-DE". A |
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6.5 PRESUPUESTO

No requiere presupuesto

6.6 FINANCIAMIENTO

No necesita financiamiento.

6.7 ACCIONES DE MONITOREO Y EVALUACION DEL PLAN
El monitoreo sera responsabilidad de la Unidad de Gestién de la Calidad en compaiiia de
los responsables del Comité adscrito del Area de Auditoria, asi mismo se realizara la
evaluacion mensual del mismo, con reportes trimestrales del avance durante el 2026 a la
Direccion ejecutiva del Hospital Regional de Moquegua y DIRESA Moguegua.

Vil. RESPONSABLES

7.1 NIVEL NACIONAL: El Ministerio de Salud a través de la Direccion General de salud de las
personas o la que haga sus veces, es responsabilidad difundir o socializar la Norma
Técnica N°029-MINSA/DIGPRES.V.02. Norma técnica de Salud de Auditoria de la Calidad
de la atencion en salud.

7.2 NIVEL REGIONAL: El Hospital Regional de Mogquegua anualmente implementa el Plan
Anual de Auditoria de la Calidad, bajo la responsabilidad de la Unidad de Gestion de la
Calidad, que sera desarrollada en el 2026.
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Vvill.  ANEXOS

ANEXO 01
CANTIDAD DE AUDITORIAS CUANTITATIVAS PROGRAMADAS DE REGISTRO

ALEATORIA POR
SERVICIO CONVENIENCIA

MENSUAL
CONSULTA EXTERNA 108

PSICOLOGIA
OBTETRICIA
ODONTOLOGIA
MEDICINA FiSICA
HOSPITAL DE DIA
HOSPITALIZACION

CIRUGIA GENERAL

CIRUGIA
ESPECIALIDADES

GINECO OBTETRICIA
GINECOLOGIA
MEDICINA GENERAL
| NEONATOLOGIA
PEDIATRIA GENERAL

PSIQUIATRIA

TRAUMATOLOGIAY
ORTOPEDIA '

SALUD MENTAL Y
ADICCIONES

EMERGENCIA 120
CIRUGIA GENERAL
GINECOLOGIA
MEDICINA

PEDIATRIA

TRAUMATOLOGIAY
ORTOPEDIA

ucl
TOTAL

W ||~ |00 |00 | o

—
o

o ||~ | N[ [D] 0 |

w

7
M|l O || 0|00 |
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FORMATOS DE AUDITORIA CUANTITATIVA PROGRAMADA DE REGISTRO

ANEXO N°5

FORWMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTO EN CONSULTA EXTERNA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE

[ NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DE LA HISTORIA
GLINICA

CODIFICACION DEL PERSONAL
TRATANTE
DIAGNOSTICO DEL ALTA
CIE 10
1) OBSERVACIONES
FILIACION COMPLETO. INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Nimero de histona clinica 0.25 Q
Nombres y apellidos del pacienie D2as 0
Tipe y nimero de Ssguro 025 0 NA
Lugar y fecha de nacimiento 025 o]
Edad 025 0 ]
Sexo 025 0
_ Domicilio actual 025 0
Lugar de Procedencia 025 0
Decumento de identificacion 025 (9]
‘Eisjg‘u C“"l’_,_. - 025 0 P
| Gradc de instruccion 025 0 S i
Ocupacion 0.25 (¢}
Religién 025 0 o)
Teléfone 0.25 0 el
| Acompanante 025 c R
Domicilio ylo teléfono de la persona 095 a
responsable _—
SUBTOTAL 4 "
ANAMNESIS COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Fecha y hora de atencion 1 05 0
“Nistvo de la consulta 1 0 - N
Tiernpo de enfermedad 1 B |
Relato crrnnofg;uco 3 1.5 0 |
Funciories Biclogicas 1 05 0 l
Antecedentes 2 1 0
SUBTOTAL g ) ]
EXAMEN CLINICO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Examen Clinico General
Funciones vitales T°, FR, FC, PA. 2 0.5 o 1
Peso, Talla 1 05 0 1 o
Estado general, estado de hidratacion,
estado de ‘nuliicion, estada de 2 1 0
| coneiencia, piel y anexos
Examen Climico Regional 2 0
SUBTOTAL '“
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DIAGNOSTICOS COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
a) Presuntivo coherente 8 4 0 NA
b) Definitivo coherente 8 4 0 NA
c) Uso del CJE_lO 4 4]
SUBTOTAL 20
PLAN DE TRABAJC COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
! Ex.émenes. de  Patologia  Clinica 5 1 2 0 NA
| pertinentes _—
| Examenes de Diagndstico por Imagenes 5 1 2 0 NA
| periinentes
Inteiconsultas (a otros servicios dentro
del establecimiento de salud pertinentes 4 1 2 0 WA
)Referencias a ofros establecimientos de 4 MA
salud.
Procedimientos diagndsticos ‘o
terapéulicos perhnemeg ’ ? ; C 0 - A p—
Fecha de proxima cita 2 0 NA |
SUBTUTAL 24
TRATAMIENTO COMPLETO INCOMPLETQ EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Régimen higiénico-dietéticc y medidas 4 2 o -
generales concordantes y coherentes,
Nombre de medicamentos coherentes y
cocordants con Denuominacion Comun 4 2 0 A
Internacional (DCI) =)
Consigna presentacion 2 0 NA !
Dosis del medicamento 2 | 0 NA
Yia de administracion 2 | i NA
Frecuenciz del medicamento 2 ! I 0 NA
Duracion del ratamiento 1 05 I 0 WA
SUBTOTAL 17 T
ATRIBUTGS DE LA HISTORIA GLINICA
Se cuenta con Formatos de Atencion }
Integral por etapas de vida ( Primer Nivel 2 1 o | i
Ldeptencion) — 2 ==, =
i Pulentud 1 0
Letra legible it 0 s ]
No uso de abreviaturas i &)
Sello y firma del médico tratante 2 1 0
. [[SUBTOTAL T
v | SEGUIMIENTO DE LA EVOLUCION 10 5 a _ HA
! TOTAL 100 e
" | CALIFICACION SEGUN PUNTUACION O b s ORI |
SATISFACTORIO ] IGUAL O MAYOR 90% -
| POR MEJORAR ENTRE 75 A B9 % P ey
DEFICIENTE | MENOS 75%

ill.- NO CONFORMIDADES

1IV.- CONCLUSIONES

V.- RECOMENDACIONES
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ANEXO N°6
FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN EMERGENCIA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDI?;«"D“O

ASUNTO -

| FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DEL MED!CO TRATANTE
DIAGNOSTICO DEL ALTA

| clE 12
: 1l) OBSERVACIONES
[ﬂLlAC]GN . CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Numero de histena clinica 05 0
Nombres y apellidos del paciente 05 0 NA
Tipo y N° Seguro 05 0 NA
Lugar y fecha de racimiento 0.5 0 NA
{ Edad 0s 0 NA
Sexo . 05 4]
Domicihio actual 0.5 ¢] NA T
Lugar de Procedencia 0.5 c NA
Documente de identificacion 0.5 (6] NA
[ Estado Civi 05 0 MNA
Grado de instruccion 05 0 NA |
Ocupacinn ! 0.5 0 NA ‘
Reiigen 058 0 NA
—'I:le-lon:) - 0.5 (o] MNA
Acompahante ) 05 (o} NA
Nomicitic y/o teléfono de ia persona respensable 05 0 MA
SUBTOTAL 3
AMNAMNESIS CCNFORME NO CONFORME NO APLICA
Feche y hora de atsncion 2 0
I :l’nempo de enfermecad 1 0
Signos y sintorras principales 2 0
Desarrallo cronolbgiee de la enfermedad (relato) 5 0 NA .
Ante.cedemes 3 0] NF\___ ]
SUBTOTAL 13
EXAMEN CLINICO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Funciones vitales Temperatura (T°), Frecuencia respiratoria (FR), )
Frecuenicia cardiaca (FC), Presion artenal (PA), Saturacion de oxigeno 2 0
(Gar 02) en caso lo amente i
Puntaje de Escala de Glasgow 1 ] NA l
Pesa I 1 0 NA _]
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Estado general, estado de hdratacion, estado de nutncion, estado de 5 0
conciencia, piel y anexos
Examen clinico regional 4 0
SUBTOTAL 10
DIAGNOSTICOS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
a) Presuntive coherente 8 0 NA
b) Defmitivo coherente 8 0 NA
c) Uso del CIE 10 4 0
SUBTOTAL 20
PLAN DE TRABAJO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Examenes de Patologia Clinica pertinentes 4 0
Examenes de Diagnéstico por imagenes pertinentes 4 0
Interconsultas pertinentes 3 o NA
Referencie oportuna 3 0 MNA
Procedimientos diagnosticos y/o terapeuticos pertinentes 3 Q NA
Informes correspondientes al Plan de trabajo. anexados a la Historia
Clinica SR
Examenes de Laboratono en Historia Clinica 05
Examenes Jde Imagenes en Historia Clinica 05 0 N P
Respuesta de interconsultas en Historia Clinica 05 o] A . E
Procedimientos en Histonia Clinica 05 0 = f
SUBTOTAL 19
ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA CONFORME NO CONFORME NO APLICA :
Condicion de egreso del paciente 1 0 N
| Medicamentos prescritos 1 g 'l:‘*-:v. F__;j
Cuidados Generales e indicaciones de reevaluacion posterior por 1 ¢ NA
consulia exierna
SUBTOTAL 3
TRATAMIENTO CONFORME NO CONFORME NQ APLICA
Medidas Generales 2 0 H:- -
ﬁNambre de medicamentos pertinentes con Denominacion Comdn ‘, —— -
Internacional (DC1) z b A :
Consigna presentacion 1 0 TN i
Doss del rnedican?enlo 1‘ o B n _ ( 7‘1
Frecuencia del medicamento 4 0 MNA !
Via de admimstracion 1 o N& |
SUBTOTAL 8 B
NOTAS DE EVOLUCION CONFCRME NO CONFORME NO APLICA
Fecha y hora de evolucion %, o = B “-J'
Nota de Ingreso 1 0 - o :
Apreciacion subjetiva i 0 ;f : ) ;l
Apreciacion objetiva % 0 F
Verificacion del tratamiento y dieta il 4] LA __1
Interpretacion de examenes y comentarno 2 ¢ __"
Plan de trabajo 2 0 e
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L.Consigna funciones vitales 1 1] T
Praocedimientos realizados 1 0 NA
SUBTOTAL 11
REGISTROS DE OBSTETRICIA Y/O ENFERMERIA CONFORME NO CONFGRME NO APLICA
iWotas de ingreso de obstetnicia y/o enfermeria 05 (] WA T
Notas obstetncia y/o enfermeria 05 0 MA
Hoja de funcicries viales 05 0 NA
Hoja de balance hidrico 05 0 NA
Kardex 05 0 NA
Firma y selio del Profesional 05 0 NA )
SUBTOTAL 3 NA ]
ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Firma y selio del médico tratante 1 0
Prioridad de atencion 1 0
Puleritud 1 0 i
L.Ligibnlidad ;] 0 _ __; P 'I
No uso de abreviaturas 1 0 !
SUBTOTAL B |
TOTAL 100 o |
CALIFICACION

SATISFACTORIO

90-100% DEL PUNTAJE MAXIMC ESPERADOD

PCGR MEJGRAR

75-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADD '

DEFICIENTE <75% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADC ;
'1Il.- NO CONFORMIDAD =
|
r
|
.
IV.- CCNCLUSION -
|
|
|
'— 1
V.- RECOMENDACIONES
\
i
e e
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ANEXO N° 7 |

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN HOSPITALIZACION

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBRCS DEL COMITE DE
AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADD

ASUNTO

FECHA DE HOSPITALIZACION

NUMERO DE LA HISTORIA CLINICA

COLEGIATURA DEL MEDICO
TRATANTE

DIAGNOSTICO DEL ALTA

CIE 10
1) OBSERVACIONES
ANAMNESIS COMPLETA I INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE [ NO APLICA
FILIACION
Numero de histona clinica 025 o]
Nombres y apellidos del paciente 025 o]
Tipo y N° Seguro 025 . 0
Lugar y fecha de nacimiento b2s o}
i =4
Edad 025 0
Sexo 0:25 0 l
Domicilio actual 0.25 0
Lugar de Procedencia 0.25 0
Documento de identificacion 0.25 Q |
Estado Civil 025 0 ‘
-
Grado de instruccion 0.25 0 I
Ocupacian 0.25 U |
Fehgion 0.25 o]
Telefono 025 o]
Acompaiante 0.25 2 .____!
Domicilio y/o telefono de la persona 095
2.)
responsable .
Facha de Ingreso 025 !
Fecha de elaboracion de histeria clinica 0.25
SUBTOTAL 45
ENFERMEDAD ACTUAL Y : |
ANTECEDENTES COMPLETA INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA R
Signos y Sintomas prncipales 1 0
Tiernpo de enfermedad 1 0
Forma de ir.cio 1 0
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Curso de la enfermedad 1 0
Relato Cronolégico de la enfermedad 3 1 0
Funciones Bioidgicas 1 1 0
Antecedentes 2 1 0
—
SUBTOTAL 10
EXAMEN CLINICO COMPLETC INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Examen Clinico General
Funciones vitales Temperatura (T®),
Frecuencia tespiratoria (FR), Frecuencia 1 0
carcliaca (FC), Presion arterial (PA).
Peso ,Taila, IMC 1 0
Estado general, estado de hidratacion, ]
estado de nutricion, estado de 1 o]
conciencia, piel y anexos. B
Examen Clinico Regional 4 2 0
SUBTOTAL 7
DIAGNOSTICOS COMPLETQ INCOMPLETO EM EXCESO NO EXISTE NG APLICA
a) Presuntivo coherente y concordante 8 4 o MA
b) Definitive coherente y concordante 8 4 0 NA
¢} Uso del CIE 10 4 2 g e )
SUBTOTAL 20
PLAN DE TRABAJD COMFLETO INCOMPLETO | EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Examenes de Patclogia Clinica
pertinentes -
Examenes de Diagnostico por imagenes
pertnenies 1
Interconsulias pertinentes SRS
Referencias Oportunas
| Procedimientos diagnosticos y/o
terapéuticos pertinentes et
SUBTOTAL
TRATAMIENTO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO MO EXISTE NC APLICA
Regimen higiénico-dimteético y medidas !
4 2 ¢]
generales concerdantes y coherentes |
Nombre de medicamentos coherentes y
concordantes con Denominacion Comun 4 2 0
Intzrnacional (DC1) =4
Consigna presentacion 1 | 0 4\
Dosis del medicamento 1 0
— i
Frecuencia de! medicamento 1 0
Via de administracion ! 0 |
Cuidados de Enfermeria y otros 3 o
profesionales -
SUBTOTAL 14
NOTAS DE EVOLUCION COMPLETA INCOMPLETA EMN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Fecha y hora de evolucidn 05 a |
Apreciacion subjetiva 0.5 0 !
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Apreciacién objetiva 0.5 0
Verificacion del tratamiento y dieta 0.5 0 NA
Interpretacion de examenes de apoyo al 0.5 0
diagnostico y comentario )

Plan diagnéstico 0.5 0 NA
Plan terapéutico 0.5 0
Firma y sello del médico que evoluciona 0.5 0
SUBTOTAL <
REGISTROS DE ENFERMERIA/

OBSTETRICIA COMPLETO INCOMPLETO | EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Notas de ingreso de 1 0
enfermeria/obstetricia
Notas de Evolucion de 1 0
enfermeria/obstetricia
Hoja de Gréfica de Signos vitales 1 0
Heja de balance hidrico 1 0
Kardex 1 0
Firma y sello del Profesional 1 0
SUBTOTAL 6

ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA COMPLETA INCOMPLETA | ENEXCESO NO EXISTE NO APLICA
Informe de Alta 1 0
Medicamentos prescritos 1 0
Cuidados generales e indicaciones de
reevaluacion posterior por consulta 1 0
externa
SUBTOTAL 3
R s T eI COMPLETA | INCOMPLETA | ENEXCESO | NOEXISTE NO APLICA

| Firma y selio del médico tratante 1 0
Orden cronoldgico de las hojas de la 1 0

historia clinica
Pulcritud 1 0
Legibilidad 1 0
No uso de abreviaturas 1 0
SUBTOTAL ]

FORMATOS ESPECIALES COMPLETA INCOMPLETA | EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Formato de interconsulta 0.5 0 NA
Fo'm.lat_o de orden de intervencion 0.5 0 NA
quirdrgica
Reporte operatorio 0.5 0 NA
Hoja de evolucion pre anestésica 0.5 0 NA
Lista de verificacién de seguridad de la 05 0 NA
cirugia
Hoja de anestesia 0.5 0 NA
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Hoja post anestésica 0.5 0 NA
el sl R o 2
Formato de anatomia patolégica 0.5 0 NA
Formato de consentimiento informado 1 0 NA
Formato de retiro voluntario 0.5 0 NA
Epicrisis 1 0 NA
SUBTOTAL 7.5
TOTAL 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 75-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <75% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

iil,- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES
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