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MINIBTERIO DE SALUD

AR LO
Fedgario dita Sede Central - MISA

Visto, el Expediente N° 15-064010-004 que contiene el Informe N° 019-2016-
TESC-DICAS-DIGEPRES/MINSA de la Direccion General de Prestaciones de Salud del
Ministerio de Salud,;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y I del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud disponen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, asi como que la proteccién
de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado reguiarla,
vigilarla y promoverla; ;

Que, el numeral 1) del articulo 3 del Decreto Legisiativo N° 1161, Ley de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud establece que el Ministerio de Salud es
competente en salud de las personas;

Que, el articulo 4 de la precitada Ley, establece que el Sector Salud esta
conformado por el Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades adsciitas a él
y aquellas instituciones publicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas
naturales que realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en dicha
Ley, vy que tiene impacto directo o indirecto en la salud, individual ¢ colectiva;

Que, asimismo, los literales a) y b) del articulo 5 del Decreto Legislativo N° 1161,
Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud disponén que es funcién rectora
del Ministerio de Salud formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar, supervisar y evaluar la
politica nacional y sectorial de Promocion de la Salud, Prevencién de Enfermedades,
Recuperacién y Rehabilitacion en Salud, bajo su competencia, aplicable a todos los niveles
de gobierno, asi como “Dictar normas y lineamientos técnicos para la adecuada ejecucidn
y supervision de las politicas nacicnales y sectoriales, (...)";

Que, mediante el articulo 94 del Reglamento de Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 007-2016-SA, se establece que la
Direccién General de Prestaciones de Salud es el 6rgano de linea del Ministerio de Salud,
dependiente del Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud, responsable de
formular, proponer, dirigir la implementacion, supervisar y evaluar la politica sscorial en
materia de organizacion, funcionamiento y gestion de los servicios de salud; normalizacion
prestacional y gestion clinica; calidad en salud; asi como lo relacionadc a telesalud;




onacién y trasplantes de drganos, tejidos y células y otras en el &mbito de su
ompetencia;

Que, en virtud a ello, mediante el documento de visto, la Direccion General de
restaciones de Salud ha elaborado y propuesto para su aprobacién la “Norma Técnica de
alud de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud”, con la finalidad de contribuir a
ejorar la calidad de atencion en todos los establecimientos de salud y servicios médicos
e apoyo del Sector Salud;

Que, mediante el Informe N° 672-2016-OGAJ/MINSA, la Oficina General de
{Asesoria Juridica ha emitido opinion legal,

Con el visado de la Directora General de la Direccién General de Prestaciones de
alud, de la Directora General (e) de la Oficina General de Asesoria Juridica, del
iceministro de Salud Publica y del Viceministro de Prestaciones y Aseguramiento en
alud;

De conformidad con el Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y
unciones del Ministerio de Salud y el Decreto Supremo N° 007-2016-SA, Reglamento de
rganizacion y Funciones del Ministerio de Salud,

SE RESUELVE:
Articulo 1.- Aprobar la NTS N° 029 - MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma Técnica de

Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud”, que forma parte integrante de la
presente Resolucién Ministerial.

Articulo 2.- Encargar a la Direccion General de Prestaciones de Salud la difusion
'y seguimiento de! cumplimiento de la Norma Técnica de Salud aprobada por el articulo 1
de ia presente Resolucién Ministerial.

Articulo 3.- El Instituto de Gestién de Servicios de Salud, las Direcciones
Regionales de Salud y las Gerencias Regionales de Salud, son responsables de la
ejecucién de la presente Norma Técnica de Salud, asi como de monitorear y evaluar el
proceso de implementacion en sus respectivos ambitos.

Articulo 4.- Derogar la Resolucién Ministerial N° 474-2C05/MINSA que aprobo
la “Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud, NT N° 029-
MINSA/DGSP-V.01" y la Resolucién Ministerial N° 889-2007/MINSA que aprobo la
Directiva Administrativa N° 123-MINSA/DGSP-V.01 “Directiva Administrativa para el
Proceso de Auditoria de Caso de la Calidad de la Atencion en Salud”.

Articulo 5.- Disponer que la Oficina General de Comunicaciones publique ia
presente Resolucién Ministerial en el Portal Institucional del Ministerio de Salud, en la
direccion electrénica: hitp://www.minsa.gob.pefiransparencial/index.asp?op=115

Registrese, comuniguese y publiquese.

‘

ANIBAL VELASQUEZ VALDIVIA
Ministro de Salud




INTRODUCCION

LaSalud es unaaspiracién comun atodas las personas, independiente de cualquier consideracion social, econémica,
geografica. Visto como un derecho intimamente ligado a la Vida, se asume como un derecho fundamental al que
todos debemos acceder, y se espera que el Estado genere las mejores condiciones para alcanzar dicho ideal.

En ese esfuerzo, los paises han desarrollado sistemas de salud, orientados a brindar atenciéon integral a las
personas, que incluyan la prevencidn, promocion, recuperacion y rehabilitacion en salud. Los servicios de salud
respondiendo al desarrollo del perfil epidemiolégico, y al avance de la ciencia y la tecnologia en salud, brindan
atenciones cada vez mas complejas, para responder a la demanda variada y con frecuencia complicada.

El Estado entendiendo la Salud como un Derecho, asi como el acceso a la atencion de salud de manera oportuna
y de calidad, tiene que implementar esfuerzos para que dichas atenciones se den en condiciones de seguridad y
eficiencia para los pacientes y la sociedad. Asi, la Autoridad Nacional de Salud inici6 en los 90°s las acciones para
impulsar el desarrollo de la Calidad en Salud, y surgié el marco normativo y las intervenciones necesarias con
ese fin. Lo siguiente tenia que ser la determinacién de mecanismos que permitan verificar que dichas atenciones
se desarrollaron en condiciones que cumplen con los criterios inherentes de calidad en salud; asi surgié la
Resolucion Ministerial N° 474-2005/MINSA que aprobd la “Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion
en Salud, NT N° 029-MINSA/DGSP-V.01”, sobre la cual se armd un conjunto de otros documentos normativos que
complementaban el objetivo de asegurar que las atenciones en salud eran de calidad y respetando los derechos
de los pacientes en dichos procesos de atencion. Ese fue el mérito de ese conjunto de dispositivos emitidos por el
Ministerio de Salud, y que se han aplicado a lo largo del tiempo.

Ese tiempo que origina el desarrollo de los servicios de salud, que las atenciones asistenciales sean cada vez mas
complejas, y que se haya profundizado la comprensién del ejercicio de los derechos ciudadanos en salud, el que
pone al MINSA en el reto de superar lo avanzado, y aprobar mediante la Resolucion Ministerial N° 502-2016/
MINSA la presente NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la
Atencidn en Salud”, y que deja sin efecto los documentos normativos previos sobre la materia.

La nueva NTS tiene la bondad de unificar lo normado sobre Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud, enfatizar
la naturaleza de herramienta de mejoramiento continuo en el establecimiento de salud, insistir en que no se
tiene objetivos punitivos, y fundamentalmente esta disefiada para proteger los derechos de los usuarios en salud,
estableciendo mecanismos y plazos concretos, que permitan dar respuesta oportuna a la organizacion, a los
profesionales de la salud, y a la sociedad.

Aporte adicional de la nueva NTS es que clarifica los tipos de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud,
diferenciandolo de la Auditoria de la Gestién Clinica, ambas importantes, pero con objetivos y procedimientos
diferentes. Asimismo la NTS ayuda a que el personal de la salud involucrado en la atencién tenga mecanismos
objetivos y claros para revisar y evaluar el proceso de atencién, y por ende la organizacion puede mejorar
constantemente la Calidad de atencién que brinda a sus usuarios. De esta manera el Ministerio de Salud
cumple también con su rol de Rectoria Sectorial, al regular para todos los establecimientos de salud del pais y
para garantizar a toda la ciudadania el ejercicio del derecho a recibir atenciones de calidad, como un elemento
importante para alcanzar la Salud, como aspiracion, y como derecho fundamental de los ciudadanos.

Direccion de Calidad en Salud
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1 FINALIDAD

Contribuir a mejorar la calidad de atencién en todos los establecimientos de salud y servicios médicos de
apoyo del Sector Salud.

2 OBIJETIVOS
2.1 OBIJETIVO GENERAL:

Establecer los lineamientos técnicos y metodoldgicos para realizar la auditoria de la calidad de la atencion en
salud en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, sean publicos, privados o mixtos.

2.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

2.2.1 Actualizar el marco normativo de la auditoria de la calidad de la atencién en salud en los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo del Sector Salud.

2.2.2 Estandarizar los instrumentos para el procedimiento de auditoria de la calidad de la atencién en
salud.

2.2.3 Promover la auditoria de la calidad de la atencién en salud como herramienta gerencial en los servicios
de salud que permita realizar procesos de mejora continua.

3 AMBITO DE APLICACION

La presente Norma Técnica de Salud es de aplicacion en todos los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo publicos, privados y mixtos del ambito nacional; que tengan a su cargo, segun corresponda,
el Instituto de Gestion de Servicios de Salud - IGSS, Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas — INEN,
Gobiernos Regionales, Gobiernos Locales, Seguro Social de Salud - EsSalud, Fuerzas Armadas y Policia Nacional
del Peru.

4 BASE LEGAL
e Ley N226842, Ley General de Salud.
e Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.
e Ley N° 27813, Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado en Salud.
e Ley N227815, Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Publica.
e Ley N227867, Ley Organica de los Gobiernos Regionales.
e Ley N227972, Ley Organica de Municipalidades.
e Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

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

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

e Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacidn y Funciones del Ministerio de Salud.

e Decreto Supremo N2 043-2003-PCM, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N2 27806, Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

e Decreto Supremo N2 072-2003-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley de Transparencia y Acceso a
la Informacién Publica.

e Decreto Supremo N2 033-2005-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley del Cédigo de Etica de la
Funcién Publica.
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Decreto Supremo N°013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios
Médicos de Apoyo.

Decreto Supremo N°016-2009-SA que aprueba el Plan Esencial de Aseguramiento Universal en Salud-
PEAS.

Decreto Supremo N° 008-2010-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley 29344, Ley Marco de
Aseguramiento Universal en Salud.

Decreto Supremo N° 020-2014-SA, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 29344, Ley Marco
de Aseguramiento Universal en Salud.

Decreto Supremo N° 034-2015-SA, que aprueba el Reglamento de Supervisién de la Superintendencia
Nacional de Salud aplicable a las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud,
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y Unidades de Gestién de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud.

Decreto Supremo N°007-2016-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio
de Salud. Resolucidn Ministerial

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

Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, que aprueba las “Normas para la Elaboracion de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud”.

Resolucion Ministerial N°597-2006/MINSA que aprueba la NT N2 022-MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica
de Salud para la Gestién de la Historia Clinica”.

Resolucion Ministerial N°456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N2 050-MINSA/DGSP-V.02: “Norma
Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

Resolucion Ministerial N2 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Politica Nacional de
Calidad en Salud”.

5 DISPOSICIONES GENERALES

5.1. Las definiciones operativas vinculadas a la presente NTS se detallan en el Anexo N° 01.

5.2. El objeto de la presente NTS es mejorar la Atencion de Salud que se brinda en los establecimientos de salud
y servicios médicos de apoyo, publicos, privados y mixtos. La Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud
se realiza para verificar y mejorar la calidad de la atencidn en los servicios en salud y promover activamente
el respeto de los derechos de los usuarios de los establecimientos en salud y servicios médicos de apoyo. La
Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud, por si misma, no tiene fines punitivos.

5.3. La Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud es uno de los mecanismos e instrumentos que el Ministerio
en Salud reconoce para evaluar directamente la propia atencion de salud que se brinda a los usuarios
individualmente, desde la perspectiva de la Calidad.

5.4. La Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud debe realizarse en todos los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo, publicos, privados y mixtos, segin corresponda, de manera planificada (Auditoria
Programada) o coyuntural (Auditoria de Caso) cuando se presenta un incidente o un evento adverso.

5.5. La Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud se clasifica de diferentes maneras:

a) Segun quién realiza la Auditoria de la Calidad

a.1. Auditoria Interna
a.2. Auditoria Externa

b)  Segun el objeto de la Auditoria de la Calidad

b.1. Auditoria Médica
b.2. Auditoria en Salud

d) Segun su inclusién en la planificacién anual de la Auditoria de la Calidad
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c.1. Auditoria Programada
c.2. Auditoria de Caso (no esta incluido en el Plan)

g) Segun la naturaleza de las conclusiones de la Auditoria de la Calidad

d.1. Auditoria Regular /Ordinaria
d.2. Auditoria Dirimente

5.6. La Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud la realiza el propio establecimiento de salud (Auditoria
Interna) o el servicio médico de apoyo, segun corresponda, o lo realiza una instancia inmediata superior
al mismo, a través de otro establecimiento de salud o de un comité especial cuando es dispuesta por la
Autoridad de Salud Nacional o la Autoridad de Salud Regional (Auditoria Externa).

5.7. El establecimiento de salud y el servicio médico de apoyo realizan Auditoria de la Calidad de la Atencién en
Salud, a través de la Auditoria Programada o la Auditoria de Caso. Ambas son Auditorias Internas.

5.8. La Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud, del tipo de Auditoria Dirimente, es una Auditoria de Caso y
es una Auditoria Externa, que es dispuesta exclusivamente por la Autoridad de Salud Nacional o la Autoridad
de Salud Regional, ante un incidente o un evento adverso, sobre el que se han realizado dos Auditorias de
Caso previas, con conclusiones contradictorias.

5.9. No se considera como Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud a la verificacidon de indicadores de
rendimiento de servicios asistenciales, la verificacion de la aplicacion de normas y reglas de las compaiiias
de seguros respecto a la atencion brindada, la evaluacion de los procesos administrativos propios del
establecimiento de salud o servicios médico de apoyo, independiente de que dicha informacién pueda
ser Util para evaluar otros aspectos de la gestion de estos establecimientos o para realizar la Auditoria de
Gestidn. Estos aspectos son evaluados en la Auditoria de Gestidn Clinica.

5.10.La Autoridad Nacional de Salud regula la Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud, en todos sus
extremos o aspectos.

5.11.La Autoridad Nacional de Salud establece y regula el Procedimiento de Auditoria de la Calidad de la Atencidn
en Salud ante un incidente, evento adverso, o disconformidad con la atencidn brindada.

5.12.Los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, publicos y privados, entregaran la informacion
que requiera la Autoridad de Salud Nacional, incluida la copia fedateada de la historia clinica, bajo
responsabilidad, cuando ésta considere la posibilidad de iniciar un Procedimiento de Auditoria de la Calidad
de la Atencién en Salud ante un incidente o una disconformidad con la atencién brindada.

5.13.Los establecimientos de salud deben constituir el Comité de Auditoria en Salud y el Comité de Auditoria
Médica (Ver numeral 6.1.1 de la presente NTS), como unidades funcionales permanentes, los cuales
mantendrdn coordinacion con la unidad organica responsable de la gestién de la Calidad en Salud del
establecimiento. Ambos comités estan integrados por Auditores de la Calidad en Salud, con experiencia, y
seran oficializados a través de una resolucién del Director del establecimiento de salud, o del servicio médico
de apoyo o del que haga sus veces.

5.14.Los Comités de Auditoria en Salud y de Auditoria Médica estaran integrados por un minimo de tres (03)
miembros organizados de la siguiente forma: un Presidente, un Secretario de Actas, y uno (o mas) Vocales.
Los miembros deben cumplir con el perfil de auditor de la Calidad en Salud.

5.15.La Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud es realizada por Auditores de la Calidad de la Atencidn
en Salud, profesionales de la salud formados en el campo de la Auditoria en Salud y con experiencia en su
aplicacién. Los Auditores de la Calidad de la Atencidn en Salud deben cumplir con el siguiente perfil:

a. Ser Profesionales de la salud colegiados, con un minimo de dos (2) afios de ejercicio profesional para
establecimientos y servicios médicos de apoyo de Nivel I, y con un minimo de tres (3) afios para el Nivel
II'y Nivel Ill, asi como habilitados para el ejercicio de la profesion.

b. Tener formacién o capacitacion en auditoria en salud, con un minimo de sesenta (60) horas académicas
presenciales, debidamente certificadas por una entidad universitaria; Se recomienda que cuenten con
numero de registro de auditor expedido por su colegio profesional. Asimismo pueden tener capacitacién
en gestion de la calidad en salud, administracion de servicios de salud o salud publica.
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c. Tener experiencia en auditoria, la misma que serd de mas de un (1) afio para el Nivel I; y de mas de dos
(2) afios para los establecimientos de salud, o servicios médicos de apoyo, de Niveles Il y II.

d. No tener antecedentes de sancion por procesos administrativos o penales.
Este perfil también se recomienda para los integrantes de los Equipos de Auditoria.

5.16. Los Auditores de la Calidad de la Atencién en Salud se rigen para ejercer sus responsabilidades, bajo los
siguientes principios:

a) Conducta ética.- El auditor debe abstenerse de realizar actos que atenten contra el buen ejercicio de
la profesion; procediendo en todo momento de acuerdo con los mas elevados preceptos de la moral;
actuando siempre en forma leal, digna y de buena fe; evitando su participacién en acciones fraudulentas
de cualquier indole.

b) Confidencialidad.- Se requiere de un compromiso de reserva del auditor con las fuentes de informacidn,
por lo que es indispensable guardar el secreto profesional, y la reserva sobre la informacion a la que se
tiene acceso durante la auditoria.

c) Veracidad.- Los hallazgos y conclusiones emitidas en los informes de la auditoria deben reflejar con
autenticidad y exactitud los hallazgos de la auditoria.

d) Diligencia.- Los auditores proceden con el debido cuidado, de acuerdo con la importancia de la tarea que
desempenfian y la confianza depositada en ellos por la entidad o servicio auditado, en resguardo de los
intereses y derechos de los usuarios.

e) Independencia.- Es la base para el ejercicio cabal y responsable de la funcién de auditor de la calidad.
No pueden estar sujetos a mandatos o presiones que alteren su criterio, analisis y conclusiones en la
auditoria, y deben estar libres de cualquier sesgo o conflicto de intereses.

f) Imparcialidad.- Las opiniones, conclusiones y recomendaciones del auditor requieren del equilibrio y
ponderacion de quien no se aleja de la verdad, y no inclina su criterio indebidamente ante ninguna de las
partes.

g) Objetividad.- El auditor basa su accionar en las evidencias objetivas que sustente sus hallazgos y
conclusiones.

h) Respeto por los derechos y el honor de las personas.- Consiste en no afectar negativamente la honra de
los profesionales ni los derechos de los usuarios, por ningin motivo subalterno. En todo momento se
debe mantener el respeto a los profesionales auditados.

5.17.En ninguna circunstancia el auditor esta facultado para emitir pronunciamientos que establezcan
responsabilidades personales o colectivas de tipo médico legal o recomendaciones punitivas, por no ser el
objetivo de la Auditoria de la Calidad.

5.18.Laactividad de la Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud se estructura en cinco etapas: a) Planeamiento,
b) Ejecucion, c) Elaboracién y presentacion del Informe Final, d) Implementacidon de las Recomendaciones y
e) Seguimiento de las Recomendaciones.

5.19.Los establecimientos de salud publicos del Instituto de Gestion de Servicios de Salud - IGSS, Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas — INEN, Seguro Social de Salud - EsSalud, Fuerzas Armadas, Policia Nacional del
Peru, Gobiernos Regionales y Gobiernos Locales y los establecimientos de salud publicos privados, asi como
los servicios médicos de apoyo, deben reportar trimestralmente la informacion referida a las actividades de
Auditoria de la Calidad de la Atencidon en Salud al IGSS/DIRESA/GERESA o la que haga sus veces en el ambito
regional, segun corresponda; y esta/s instancia/s a la Direccidn de Calidad en Salud del Nivel Nacional, en
forma trimestral.

5.20.La presente Norma Técnica de Salud es de implementacién obligatoria, bajo responsabilidad, en todos los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo publicos, privados o mixtos.

5.21.Los servicios médicos de apoyo publicos, privados o mixtos, comprendidos en el dmbito de aplicacién de la
presente NTS son aquellos que brindan atencidn reiterada a los mismos usuarios de salud o pacientes, y que
por la naturaleza del servicio que brindan, deben llevar el registro seriado de dichas atenciones en historias
clinicas, o en historias clinicas electrdonicas u otro tipo de registros; asimismo, aquellos servicios médicos
de apoyo publicos, privados o mixtos, que brindan atenciones a sus usuarios de manera prolongada en el
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tiempo, en alguna modalidad de internamiento; y los que realicen algun tipo de procedimiento invasivo
como parte de la atencién que brindan.

6 DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1. DE LOS COMITES DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD

6.1.1. En cada establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, se constituiran los siguientes Comités
de Auditoria:

e Comité de Auditoria en Salud (CAS)
e Comité de Auditoria Médica (CAM)

En el caso de los establecimientos de salud del primer nivel de atencién y de los servicios médicos
de apoyo que corresponda, si por el nimero de profesionales de la salud, no fuese posible constituir
uno o ambos comités, éstos seran constituidos en la instancia organizacional inmediata superior
(microrred o red de salud, de corresponder).

6.1.2. La direccién del establecimiento de salud o del servicio médico de apoyo, debe oficializar la
conformacion de ambos comités con acto resolutivo.

6.1.3. El Comité de Auditoria en Salud estd constituido por profesionales médicos y no médicos del
establecimiento de salud o del servicio médico de apoyo, responsables de ejecutar las Auditorias en
Salud contenidas en el plan anual de auditoria, en coordinacién con la Oficina de Gestidn de la Calidad
del Establecimiento o su equivalente. No depende de ninglin departamento o servicio asistencial.

6.1.4. El Comité de Auditoria Médica estd constituido por profesionales médicos del establecimiento de
salud o del servicio médico de apoyo, responsables de ejecutar las Auditorias Médicas contenidas en
el plan anual de auditoria en coordinacion con la Oficina de Gestidn de la Calidad del Establecimiento,
o su equivalente. El Comité de Auditoria Médica no depende de ningun departamento o servicio
asistencial.

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

6.1.6. 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, y en la
aplicacién cabal de la presente NTS, no estando sujetos a presiones de ninguna naturaleza.

6.1.7. En los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, de mayor complejidad y teniendo en
cuenta el volumen de las Auditorias a realizarse, cada comité podra conformar Equipos de Auditoria
adscritos a éste, integrados también por un minimo de tres (3) miembros (un Responsable de Equipo,
un Secretario de Actas y un Vocal) que se encargaran de realizar Auditorias de la Calidad, presentaran
lo actuado y sus Informes Finales al Presidente del Comité respectivo.

Estos Equipos de Auditoria Adscritos son propuestos por cada Comité y convocados por la Unidad
Organica responsable de la Gestidn de la Calidad del Establecimiento de Salud. Son oficializados por
Resolucion del Director del Establecimiento de Salud o del que haga sus veces.

6.1.8. De ser necesario, un profesional de la salud, médico o no, puede integrar mds de un Equipo de
Auditoria Adscrito.

6.1.9. 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 o a una Auditoria Médica.

6.1.10.No podran formar parte de un Comité o Equipo de Auditoria, los profesionales médicos o no médicos
en los siguientes casos:

a. Sies pariente dentro del cuarto grado de consanguinidad o segundo de afinidad, con cualquiera
de los usuarios de los servicios de salud o con sus representantes de la atencidn a ser auditada.
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b. Sihatenido intervencidn en la atencion a ser auditada, o si como autoridad hubiere manifestado
previamente su parecer sobre el mismo, de modo que pudiera entenderse que se ha pronunciado
sobre el asunto.

c. Sipersonalmente, o bien su cdnyuge o algun pariente dentro del cuarto grado de consanguinidad
o segundo de afinidad, tuviere interés en la atencion a ser auditada.

d. Cuando tuviere o hubiese tenido en los ultimos dos afios, relacidn de servicio o de subordinacion
con cualquiera de los usuarios de los servicios de salud o sus representantes de la atencién a ser
auditada, o si tuviera en proyecto una concertacion de negocios con alguno de ellos, aun cuando
no se concrete posteriormente.

6.2. DE LOS MIEMBROS DE LOS COMITES DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD

Los miembros del Comité de Auditoria en Salud y del Comité de Auditoria Médica, tienen las siguientes
responsabilidades compartidas:

a. Participar en la elaboracién y ejecucién del Plan Anual de Auditoria, el mismo que serd presentado a la
Unidad Organica responsable de la Gestion de la Calidad en el establecimiento de salud o en el servicio
médico de apoyo, para su aprobacion.

b.  Participar en la planificacion, organizacion, evaluacion y supervision de las auditorias y actividades
programadas en el Plan Anual de Auditoria y de las Auditorias de Caso, segun corresponda. Ver Anexo
N° 4.

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

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

Asi mismo, segun su cargo tienen las siguientes responsabilidades:
6.2.1. Presidente/a.- Es responsable de:
a. Presidir el Comité.

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

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

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

e. Presentar el Informe Final de la Auditoria de la Calidad a la Unidad Organica responsable de la
Gestidn de la Calidad, quien a su vez lo elevara a la direccion del establecimiento de salud, o del
servicio médico de apoyo, para que disponga la implementacién de las recomendaciones.

6.2.2. Secretario/a de Actas.- Es responsable de:

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

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

c. Velar por laintegridad, seguridad y confidencialidad de las historias clinicas, y de la documentacién
que se genere durante las Auditorias de la Calidad de la Atencidon en Salud.

d. Velar por la organizacidn, codificacién y custodia de los papeles de trabajo que se generan en las
auditorias.

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

6.2.3. Vocal.- Es responsable de:
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a. Contribuir a asegurar la integridad, seguridad y confidencialidad de las historias clinicas, y de la
documentacion que se genere durante las Auditorias de la Calidad.

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

6.2.4. En el caso de los Equipos de Auditoria Adscritos a cada Comité, corresponden las mismas funciones
del Secretario de Actas y del Vocal sefialados en los numerales 6.2.2. y 6.2.3. de la presente NTS.
El Coordinador del Equipo tendra las mismas funciones que el Presidente de los Comités, segun el
contenido del numeral 6.2.1. de la presente NTS, excepto que presentara el Informe Final al Presidente
del Comité al que estd adscrito el Equipo.

6.3. DE LAS ETAPAS DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD
En la Auditoria de la Calidad se identifican las siguientes etapas:

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

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

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

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

e. Establecer el cronograma del plan de trabajo.

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

a. Verificacion de la informacion: 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.

b. Analisisy discusidn: Revisién y evaluacion de la historia clinica, de los registros y otros documentos
relacionados con la auditoria a realizar; revision y evaluacion y andlisis de los hallazgos. Con la
informacién obtenida se elaborara una lista de No Conformidades y se sustentara con la evidencia
encontrada.

d. Comunicacién de las no conformidades a los(las) auditados(as), en el caso de que se considere
pertinente y con la finalidad de recoger la informacién correspondiente, en forma de descargo.

g. Enlos casos de Auditorias Programadas, se podrd considerar realizar:

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

e Reunidn 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.- (Ver Anexo N2 2). Corresponde al Comité de Auditoria:

a. Redactarde maneraclaray concisalas No Conformidades de la auditoria, asi como las conclusiones
y recomendaciones.

b. Elevar el informe final a la Unidad Organica responsable de la Gestidén de la Calidad, quien la
remitird a la Direccion del establecimiento de salud o del servicio médico de apoyo, luego de
verificar que cumple con los requisitos de calidad de la Auditoria.



N \OoRMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN sALuD N

e. 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.

1.1.4. Implementacion de las Recomendaciones.- Comprende:

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 atencidn.

1.1.5. 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 Atencidn. Esta etapa
corresponde ser ejecutada por la Unidad Organica responsable de la Gestién de la Calidad, quien
debe:

a. Elaborary mantener un registro de las recomendaciones formuladas en cada Informe de Auditoria
(debe incluir: Namero y fecha del Informe de Auditoria, Recomendacion, el(los) responsable(s) de
implementarlas, Plazos estrictos, Fecha de Seguimiento y Estado de la implementacién).

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

c. Solicitar por escrito al personal responsable encargado de implementar las recomendaciones,
la documentacion que sustente la situacion en que se encuentra la implementacién de las
recomendaciones.

d. Elaborar y presentar el informe de seguimiento a la maxima autoridad de la institucidon de
corresponder.

e. De considerarlo necesario se deberda programar la realizacién de visitas para verificar la
implementacion de las recomendaciones.

6.4. DEL PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

6.4.1. La Auditoriadela Calidad de la Atencién en Salud es el procedimiento sistematico de analisis y evaluacion
del cumplimiento de estandares de calidad en la atencidn de salud, de parte de los profesionales de la
salud, y que tiene como principio fundamental la mejora continua de las atenciones de salud.

6.4.2. La metodologia de la Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud, en su analisis integral, considera
los siguientes aspectos:

a. Concordancia de las practicas sanitarias evaluadas con las mejores practicas definidas, aceptadasy
estandarizadas en disposiciones previamente establecidas (criterios) entre las que se encuentran
las guias de practica clinica.

b. Coherencia entre anamnesis, examen clinico, diagndstico y plan de trabajo.
c. Congruencia entre diagndstico y tratamiento.

d. Pertinencia del plan de trabajo: exdmenes de patologia clinica, de diagndstico por imagenes,
interconsultas, referencias, procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

e. Oportunidad de la atencion.

f. Adecuado manejo posterior al diagndstico de acuerdo a evolucién y resultado de los examenes.
g. Pertinencia del apoyo o intervencién de otros profesionales o especialistas.

h. Evaluacion de la seguridad de la atencidn y reporte de eventos adversos hallados.

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

6.4.3. Una vez concluido el andlisis de la informacién recabada se procedera a la elaboracién del informe
final, de acuerdo al modelo del Anexo N2 2.
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6.4.4. El Comité de Auditoria elevara su Informe Final a la Unidad Orgdnica responsable de la Gestidn de la
Calidad, donde se evaluard si cumple con los requisitos de calidad de la Auditoria. En caso que sea
afirmativo, remitira el informe final al Director del establecimiento de salud o del servicio médico de
apoyo, quien dispondra la implementacion de las recomendaciones.

6.4.5. Las Auditorias Programadas pueden realizarse, entre otros, ante:
e Defunciones con problemas diagndsticos y sin diagndstico definitivo.
e Estancias prolongadas: hospitalizados mas de veinte (20) dias.
e Reintervenciones quirurgicas.
e Tiempos de espera prolongados.
e QOperaciones cesareas primarias.
e Evaluacién del cumplimiento de las Funciones Obstétrico Neonatales (FON).
e Evaluacién de cumplimiento de los controles por etapas de vida.

e Evaluacién de cumplimiento de actividades preventivo promocionales, como el programa de
vacunacion.

6.4.6. Las Auditorias de Caso deben realizarse, entre otros, ante:
e (Casos de mortalidad materno — perinatal.
e Reingresos por el mismo diagndstico.
e Eventos adversos en anestesiologia: Complicaciones anestésicas.
e Eventos adversos en cirugia: Complicaciones postoperatorias.
e Eventos centinela.

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

6.5 DEL PROCEDIMIENTO DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD ANTE UN INCIDENTE:
AUDITORIA DE CASO

6.5.1.Cuando ocurre un incidente en un establecimiento de salud, o en un servicio médico de apoyo, como
los sefialados en el numeral 6.4.6. de la presente NTS, independientemente de que genere o 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 Direccion del
Establecimiento en Salud, o del servicio médico de apoyo, y comunicarlo a la Direccidn.

6.5.2.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 participacion 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.

6.5.3.La Auditoria de Caso tiene por objeto evaluar y cautelar el respeto por los derechos del usuario o
paciente, entre ellos, a recibir atencion de calidad en los establecimientos de salud o servicios médicos
de apoyo, identificando factores causales y contributivos sobre los cuales intervenir correctivamente
para que eventos semejantes no vuelvan a ocurrir.

6.5.4.Si la Autoridad Nacional de Salud o la Autoridad Regional de Salud (ANS/ARS) 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 Atencién en Salud pudiendo realizarla:

e E|l Comité del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo (Auditoria Interna)
e El Comité de otro establecimiento de salud o servicio médico de apoyo (Auditoria Externa)

e Un Comité especial (Auditoria Externa)
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La ANS/ARS comunicara la disposicion a la maxima Autoridad del establecimiento de salud, o servicio
médico de apoyo, que brindd la atencion de salud a auditarse.

6.5.5. Cuando proceda realizar una Auditoria de Caso, la maxima Autoridad del establecimiento de salud,
o servicio médico de apoyo, 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, a la unidad organica responsable de la Gestidon de la Calidad en el Establecimiento en Salud,
o servicio médico de apoyo, o al Coordinador de la Auditoria de la Calidad del Establecimiento.

6.5.6. Cuando la Auditoria Interna concluye, el Director del establecimiento de salud, o servicio médico de
apoyo, debera disponer las acciones correctivas correspondientes.

6.5.7. El Director del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, ademas de disponer las acciones
correctivas, elevara el Informe Final a la ANS/ARN, cuando haya sido dispuesta por ellos, en los plazos
que establece la presente NTS.

6.5.8. La ANS/ARS a través de la unidad organica 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:
e Devolver el Informe para su revision y reformulacién, por unica vez, o,

e Disponer una Auditoria Externa a cargo de otro Establecimiento de Salud, o servicio médico de
apoyo, del mismo nivel o superior, o de un Comité Especial.

6.5.9. La ANS/ARS 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.

6.5.10.La Auditoria Dirimente es una Auditoria Externa que realiza un Comité, convocado Unicamente por la
ANS/ARS. Es concluyente y la ANS/ARS la aceptara solo si el Informe Final cumple con los requisitos
de calidad de la Auditoria. Si no los cumpliera, la ANS/ARS lo devuelve al Comité para que subsanen
las deficiencias y mejoren la calidad del informe.

6.5.11.El Informe Final de la Auditoria de Caso del Procedimiento de la Auditoria de la Calidad de Atencién
en Salud ante un Incidente o evento adverso, podra ser utilizado para las acciones administrativas que
correspondan, si asi lo dispone el Director del establecimiento de salud.

6.5.12.En la auditoria de caso se debe identificar mediante el cddigo al ordenar.

6.5.13 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.

6.5.14.El Procedimiento de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud ante un Incidente puede concluir en
la Auditoria Interna o en la Auditoria Externa y excepcionalmente en la Auditoria Dirimente.

6.5.15 Los informes de Auditorias de Caso seran remitidos por los establecimientos y servicios médicos de
apoyo a las DIRESA/GERESA/DISA/IGSS segun corresponda trimestralmente. La Direccidon General de
Prestaciones en Salud a través de la Direccién de Calidad en Salud es la Entidad Técnica y Normativa
del proceso de Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud a nivel Nacional, y tiene la facultad
de solicitar informacion sobre los procesos de Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud a
las entidades publicas y privadas a nivel Nacional, consideradas en el dmbito de aplicacion de la
presente NTS.

6.6. DE LA ESTRUCTURA DEL INFORME FINAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD

6.6.1. El Informe Final de la Auditoria de la Calidad que se presenta a la Direccidén del establecimiento de
salud tendra la siguiente estructura (ver Anexo N°2):

e ENCABEZADO
e 1) ANTECEDENTES
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e 2) ORIGEN DE LA AUDITORIA

e 3)TIPO DE AUDITORIA

e 4) ALCANCE DE LA AUDITORIA

e 5) METODOLOGIA 6) INFORMACION CLINICA
e 7) HALLAZGOS

e 8) CONCLUSIONES

e 9) RECOMENDACIONES

e 10) FIRMAS

e 11) ANEXOS

6.6.2. EI ENCABEZADO contiene la consignacién basica que identifica el informe, su destino, su origen vy el
asunto que lo motiva.

Comprende:

e E|l Numero del Informe Final y la codificacion de la Auditoria; numeracién correlativa, Unica e
intransferible que lleva el Comité de Auditoria correspondiente del Establecimiento de Salud.

e El Destinatario, corresponde al Director del establecimiento de salud (A: .....)

e E|l Remitente, corresponde a la denominacion del Comité de Auditoria que presenta el Informe
Final. (De: .....)

e E| Asunto, corresponde a la Auditoria de la Calidad de la Atencién brindada al paciente
identificado/a con un cédigo (en resguardo de la confidencialidad), nombre del(de) los servicio(s)
asistencial(es), cddigo de RENIPRESS y categoria del establecimiento de salud, donde se brindé la
atencidn a (la) paciente, y el nUmero de Historia Clinica.

e Referencia, corresponde al documento que le da origen, especialmente si se trata de una Auditoria
de Caso.

e Fecha del Informe, que debe ser aquella en la que se concluye e idealmente la misma en que se
presenta los resultados de la Auditoria de la Calidad.

6.6.3. Los ANTECEDENTES: Relato cronoldgico de los hechos que dan origen a la realizacion de la auditoria
(la atencion brindada, auditorias anteriores del caso y otros).

6.6.4. ORIGEN DE LA AUDITORIA: Indicar que documento originé la realizacién de la auditoria (solicitud de
la direccion del establecimiento, del juez o autoridad competente).

6.6.5. TIPO DE AUDITORIA: Clasificada segun lo dispuesto en la presente NTS.

6.6.6. ALCANCE DE LA AUDITORIA: Sefialar el &mbito o delimitacién en el cual se realiza la auditoria (Ej.
atencion proporcionada a/la paciente xx, en el establecimiento xx del dia/mes/afio al dia/mes/afio}y
en el servicio xx)

6.6.7. METODOLOGIA: La metodologia recomendada por la presente norma es:
e Reconstruccidn documentada de los hechos y su cronologia.
e Anilisis de la informacidn disponible.
e Entrevistas y registro de declaraciones, (de ser necesario).
e Evaluacidn de la presencia de los eventos centinela (eventos adversos graves).

e Evaluacidén del cumplimiento de los criterios en el acto médico o en la atencion de salud auditados,
identificando los hallazgos y las no conformidades.

6.6.8. INFORMACION CLINICA: Resumen de la informacién concerniente a las prestaciones asistenciales
dadas al usuario en base a la historia clinica, registros asistenciales u hospitalarios y los informes del
personal asistencial o administrativo que participd en la atencién del paciente.
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6.6.9. HALLAZGOS: Se consignan las no conformidades, identificadas al analizar la atencion brindada al
paciente, en funcién de la informacién que sustente el mejor proceder segin los conocimientos
cientificos, el avance tecnoldgico disponible y las conductas éticas recomendadas.

Cada hallazgo deberd redactarse en forma narrativa, teniendo en cuenta para su presentacion los
aspectos siguientes:

e Sumilla: Titulo de la No Conformidad.
e Condicién: Descripcidn narrativa de la No Conformidad.

e Criterio: Dispositivo legal, normativa u otra disposicion que debe aplicarse para brindar una
atencion.

Solo cuando se trate de una Auditoria de Caso, se podrd incluir ademas la causa, siempre y cuando
exista la evidencia irrefutable o el debido sustento para los mismos.

Al término del desarrollo de cada hallazgo, se indicaran de modo sucinto los descargos presentados
por las personas comprendidas en la misma, si corresponde; asi como la opinién del auditor después
de evaluar los hechos observados y los descargos recibidos.

6.6.10.CONCLUSIONES: Describen como resultado final del caso analizado y en concordancia con la
descripcion de hechos expuestos, se establece la correspondencia con los criterios de evaluacién
utilizados asi como también se sefiala al personal (mediante cédigos) que participdé en los hechos
descritos. En todos los casos el auditor se abstendrd de emitir juicios de valor, limitdandose solo a
sefialar al personal que participé en los diferentes eventos descritos.

6.6.11.RECOMENDACIONES (accidn correctiva): Describe las acciones de mejora a realizar y/o procesos que
requieran ser modificados o mejorados, para subsanar las causas de las no conformidadesidentificadas
en la auditoria, entre otras. Toda recomendacién debe sefalar lo siguiente: Qué se debe realizar,
quién lo va a realizar, y el plazo para realizarlo. También deben considerarse las oportunidades de
mejora identificadas en la Auditoria, asi como aquellas acciones o practicas correctas identificadas, a
fin que sean mantenidas o preservadas.

6.6.12.FIRMAS: Registro al pie del Informe de los nombres y apellidos, sello y N° de colegio profesional y
del Registro Nacional de Especialista, asi como el Registro Nacional de Auditor, si fuera el caso, de los
miembros del Comité de Auditoria que participaron en la auditoria.

6.6.13.ANEXOS: Consigna la codificacion de la Auditoria, el nimero de HC y el personal involucrado en el
proceso de atencion. En la Auditoria de Caso se debe identificar debidamente al personal involucrado
en el proceso de atencion, informacién que sera de conocimiento del Director del Establecimiento de
Salud.

6.7. DE LOS REQUISITOS DE CALIDAD PARA EVALUAR EL INFORME FINAL DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD DE
ATENCION EN SALUD

Al evaluar el Informe Final de la Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud en general, y de la Auditoria de
Caso en especial, debe verificarse el cumplimiento de los siguientes requisitos de calidad de la Auditoria, que
le dan la consistencia técnica al mismo. Estos requisitos son:

6.7.1. Observa la estructura del Informe de Auditoria, contenida en el Anexo N2 2.

6.7.2. Elcontenido del mismo esta orientado siempre a la mejora continua de los procesos, no a acciones de
caracter punitivo.

6.7.3. En relacién a los hallazgos y conclusiones:

e Los hallazgos guardan coherencia con la(s) conclusidn(es).

e Cada conclusion deriva en una o mas recomendaciones de mejora de los hallazgos.
6.7.4. Cada recomendacion consta de tres partes:

a) Elcargo de la Autoridad a la que va dirigida.

b) Lo que se recomienda, precisando las acciones a seguiry
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c) 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 ademads permiten
evaluar el cumplimiento de las recomendaciones vertidas.

6.7.5. ElInforme serd redactado de forma ordenada, en lenguaje sencillo y objetivo.
6.7.6. ElInforme serd integral (audita todos los aspectos pertinentes sobre el incidente clinico).

6.7.7. Utiliza todos los criterios de auditoria necesarios y pertinentes.

6.8. DE LOS PLAZOS PARA LA AUDITORIA DE LA CALIDAD

6.8.1. Las Auditoria Programadas deberan realizarse dentro de los tiempos planificados, no debiendo
exceder en ningun caso de veinte (20) dias habiles.

6.8.2. Las Auditorias de Caso no podran exceder los siguientes plazos, segun corresponda: diez (10) dias
habiles cuando se trate de una Auditoria Interna, y quince (15) dias habiles cuando se trate de una
Auditoria Externa.

6.8.3. Cuando el Informe Final de una Auditoria de Caso sea rechazado, el Comité dispondra de cinco (05)
dias habiles adicionales, por Unica vez, para reformularlo.

6.8.4. El Comité responsable de realizar una Auditoria Dirimente, dispondra de quince (15) dias habiles para
emitir y presentar su Informe Final sobre la Auditoria de Caso que lo convoca.

6.8.5. Los miembros de los Comités, incluidos los Equipos de Auditorias Adscritos a dichos comités, son
responsables del escrupuloso cumplimiento de los plazos establecidos.

6.8.6. Los plazos establecidos se cuentan a partir del Acta de Instalacion del Comité de Auditoria; dicho
Comité para proceder a la instalacidn debera tener a su disposicion la Historia Clinica correspondiente
o la copia fedateada y completa de la misma.

6.8.7. La Direccion del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, y el responsable de la Unidad
Organica a cargo de la Gestidon de la Calidad, son responsables de entregar la Historia Clinica, o copia
fedateada y completa de la misma, al Comité de Auditoria correspondiente, dentro de las (48) horas
de dispuesta la Auditoria de Caso.

6.8.8. La Direccion del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, o la Autoridad de Salud Nacional
o Regional, segun corresponda, podra disponer que la Auditoria de Caso se realice de manera sumaria,
en un plazo que no exceda los siete (07) dias habiles, especialmente en los incidentes clinicos que
impliquen un riesgo potencial o de un grave impacto en la Salud Publica.

6.9. DEL MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA EN LA AUDITORIA DE LA CALIDAD

6.9.1. La Unidad Organica responsable de la Gestion de la Calidad debe comunicar mediante documento,
a la Direccidn del establecimiento de Salud, o servicio médico de apoyo, el inicio de la Auditoria de
la Calidad de la Atencién en Salud, precisando los datos identificatorios del paciente y de la Historia
Clinica. La Direccion del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, es responsable de:

a) Disponer la inmediata inmovilizacién de la Historia Clinica correspondiente para garantizar la no
modificacidn posterior de los registros.

b) Proporcionar, dentro de las primeras veinticuatro (24) horas, a la Unidad Organica responsable de
la Gestion de la Calidad, una copia foliada y fedateada, de la correspondiente Historia Clinica, para
que sea puesta a disposicién del Comité de Auditoria correspondiente.

c) Brindaracceso, desernecesario, ala Historia Clinica original al Comité de Auditoria correspondiente
que realiza el proceso y proporcionar las otras fuentes para la auditoria (el Reglamento de
Organizacion y Funciones, Manual de Organizacidn y Funciones, normas internas, programacion
de personal, protocolos o guias de practica clinica, libros de registros de atenciones médicas y/o
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quirdrgicas, libro de sala de operaciones y otros de interés que contengan informacién relacionada
al caso) dentro de las cuarentiocho (48) horas de efectuada la solicitud mediante documento
formal.

6.9.2. Cuando la historia clinica original ha sido puesta a disposicion del Comité de Auditoria correspondiente,
éste debe devolverla en un plazo no mayor de setentidds (72) horas. Si antes de cumplirse este
plazo el paciente necesita hacer uso de su historia clinica, el Comité tendra que devolverla; si cree
conveniente podra solicitarla nuevamente las veces que sean necesarias.

6.9.3. Durante el proceso, el Comité otorgara el plazo no mayor de setentidds (72) horas al personal de
salud involucrado en el caso, para que remitan los informes de descargo solicitados, de modo que no
interfiera o retrase la emision del informe de auditoria respectivo.

6.9.4. Elinforme contara con la estructura establecida en el anexo N2 2.

6.9.5. En el caso de los servicios médicos de apoyo que cuenten con historia clinica electrénica, o algun otro
tipo de registro, también deberan cumplir con esta entrega.

6.10. DE OTROS ACTORES RELACIONADOS CON LA AUDITORIA DE LA CALIDAD

En el establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, se tienen las siguientes responsabilidades
respecto al Procedimiento de las Auditorias de la Calidad de la Atencién en Salud:

6.10.1. Del Director del Establecimiento
a) Aprobar el Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud.
b)  Expedir la resolucién directoral de conformacion de los comités de auditoria.

c) Asegurar los recursos adecuados para la operatividad de los comités de auditoria y de los equipos
de auditoria adscritos.

d) Disponer que los integrantes de los comités dediquen a las actividades de auditoria de la calidad
de atencidn en salud, de acuerdo a la estructura orgdnica del establecimiento de salud o servicio
médico de apoyo, un tiempo minimo de:

i. Tres (03) horas semanales para establecimientos o servicios médicos de apoyo de Nivel I.

ii. Seis (06) horas semanales para establecimientos o servicios médicos de apoyo de Nivel Il y
I, pudiendo ser mas si asi lo estima necesario.

iv. Dicho tiempo sera parte de la programacion laboral mensual formal de los integrantes de
los comités.

i) Promover y estimular la capacitacion de los profesionales de la salud del establecimiento a su cargo,
en Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.

j)  Tomar conocimiento de las conclusiones emitidas en los informes de los comités de auditoria asi
como disponer la implementacién de las recomendaciones.

k)  También puede devolver el Informe Final cuando dicho informe no cumple con los requisitos de
calidad de la Auditoria descritos en numeral 6.7. de la presente NTS.

6.10.2. Del Responsable de la Unidad Organica de Gestion de la Calidad del Establecimiento

a) Coordinar con los Comités de Auditoria de la Calidad la elaboracion del Plan Anual de Auditoria,
conforme a las prioridades institucionales y a sus necesidades.

b)  Brindar asistencia técnica a los Comités de Auditoria para la ejecucién del Plan Anual de Auditoria
de la Calidad de Atencién en Salud.

c) Supervisar y evaluar el Plan Anual de Auditoria.

d) Proponer la conformacion de los Comités de Auditoria de acuerdo a la complejidad del
establecimiento de salud.
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e) Analizar la calidad y contenido de los informes de auditoria; en especial las conclusiones y
recomendaciones emitidas.

f)  Elevar el Informe Final de la Auditoria al Director del Establecimiento, cuando cumple con los
requisitos de calidad de la Auditoria.

g) Elaborar el Informe de las acciones de evaluacion y supervisidon ejecutadas para la Direccion del
Establecimiento.

h)  Realizar el seguimiento de las recomendaciones emitidas tanto en el reporte de las auditorias de la
calidad de atencidon programadas como en las auditorias de caso.

i) Promover propuestas de mejora de acuerdo al andlisis de los informes de auditoria.
j)  Promover la capacitacion de los comités de auditoria.

6.10.3. Silacomplejidad del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, lo hace recomendable,
en su Unidad Organica responsable de la Gestion de la Calidad, podra existir un Coordinador de Auditoria
de la Calidad, para el cumplimiento de lo sefialado en el numeral anterior. Ese coordinador debe ser un
profesional médico con formacion en Auditoria de la Calidad y debe cumplir con el perfil de Auditor.

6.11.DEL REPORTE DE ACTIVIDADES RELACIONADOS CON LA AUDITORIA DE LA CALIDAD

Los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, publicos, privados y mixtos, reportaran a sus
respectivas instancias organizacionales inmediatas superiores, el informe que contenga las actividades
relacionadas a la Auditoria de la Calidad y la ejecuciéon y cumplimiento de dicha programacion. Todos
los establecimientos y servicios médicos de apoyo, remitiran dicha informacion trimestralmente, en los
quince (15) dias siguientes de concluido el trimestre, al IGSS/DIRESA/GERESA o la que haga sus veces,
segun corresponda, bajo responsabilidad de los jefes o directores de dichos establecimientos y del érgano
responsable de la calidad.

El IGSS/DIRESAS/GERESAS o a la que haga sus veces, reportaran la informacién consolidada de su dmbito,
a la Direccion General de Prestaciones de Salud, dentro de los treinta (30) dias de concluido el trimestre a
reportar .

6.12. ACERCA DE LA EVALUACION DE LOS REGISTROS ASISTENCIALES

La Auditoria de Gestion Clinica o de Gestion Sanitaria es una modalidad de Auditoria de Gestién 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 atencién brindada. En este caso la calidad es
enfocada desde la perspectiva del conjunto de atenciones ofrecidas, y no desde la atencién individual.

La Auditoria de Gestidn Clinica incluye, entre otros, la evaluacion de la calidad de los registros asistenciales,
a través del cual se analiza el cumplimiento de lo establecido en la Norma Técnica de Salud para la Gestion
de la Historia Clinica vigente.

Se podrdn utilizar segun corresponda, los formatos de evaluacion de:

e Registros del Médico: Notas de evolucion, Hoja de Indicaciones, interconsultas y demds notas clinicas
correspondiente al profesional.

e Registros del(de la) Enfermero(a): Hoja de Balance Hidrico, Hoja Grafica de Signos Vitales, Kardex de
Enfermeria y Notas de Evolucion de Enfermeria.

e Registros del Obstetra no Médico Cirujano: Hoja de Balance Hidrico, Partograma, Historia Clinica Materno-
Perinatal, Kardex de Obstetricia y Hoja Grafica de Signos Vitales.

e Registros del Odontdlogo: Historia clinica odontoldgica y el odontograma.

Los formatos de evaluacién de la calidad de registro y sus instrucciones, asi como un tipo de formatos para
evaluar auditoria de la calidad estaran colocados en la pagina WEB del MINSA para poder descargarlos.
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7 RESPONSABILIDADES
7.1. NIVEL NACIONAL

a.

El Ministerio de Salud, a través de la Direccion General de Prestaciones en Salud es responsable de la
difusién de la presente NTS hasta el nivel regional, asi como de brindar asistencia técnica y supervisar
su aplicacién.

Las Gerencias o Direcciones de las instituciones publicas y privadas que brindan servicios de salud,
son responsables de difundir y hacer cumplir la presente NTS en los establecimientos de salud de su
competencia.

7.2. NIVEL REGIONAL

a.

Las DIRESA/GERESA o la que haga sus veces en el ambito regional, son responsables de la difusion de la
presente NTS en su jurisdiccidn, asi como de brindar asistencia técnica y supervisar su aplicacion.

Las DIRESA/GERESA o la que haga sus veces en el ambito regional, son responsables de disponer y/o
ejecutar la Auditoria externa, en los casos que no se haya realizado la Auditoria interna, o cuando lo
estime pertinente.

Las DIRESA/GERESA o la que haga sus veces en el ambito regional, son responsables de disponer la
Auditoria Dirimente en su jurisdiccion.

En Lima Metropolitana, el IGSS o quien haga sus veces es responsable de disponer y/o ejecutar la
Auditoria externa, en los casos que no se haya realizado la Auditoria interna, o cuando lo estime
pertinente.

7.3. NIVEL LOCAL

a.

Los Directores, Gerentes o Jefes de los Establecimientos de Salud, y de los servicios médicos de apoyo,
son responsables de cumplir y hacer cumplir lo dispuesto en la presente NTS.

Las unidades organicas de los Establecimientos de Salud y servicios médicos de apoyo, responsables de
la Gestion de la Calidad, cumplen y hacen cumplir lo dispuesto en la presente NTS.

8 DISPOSICIONES FINALES

8.1. El IGSS/DIRESAS/GERESAS o la que haga sus veces en el ambito regional, deben realizar periddicamente

8.2.

8.3

8.4

8.5

actividades de difusion con los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo de su ambito,
segln corresponda, para resaltar y reforzar la importancia de la Auditoria de la Calidad de Atencidn
en Salud, con los miembros de las unidades responsables de Gestidon de la Calidad y de los comités de
auditoria.

Los Directores de hospitales, de las DIRESAS/GERESAS o la que haga sus veces en el ambito regional,
dispondran la conclusion sumaria de las auditorias de caso que se encuentren inconclusas a la fecha de
aprobacion de la presente NTS y que hayan sido abiertas hasta diciembre de 2015, debiendo tomar las
acciones pertinentes para tal fin, y reportarlo a la Direccidon General de Prestaciones en Salud.

El Ministerio de Salud, Instituto de Gestidn de Servicios de Salud, las DIRESA/GERESA, sus redes y SUSALUD
a través de sus drganos de gestion de calidad, u otros segun corresponda, podran realizar auditoria de la
calidad de atencion en salud en el momento que estimen necesario.

El Ministerio de Salud puede conformar un Comité Auditor para la realizacién de auditorias de la calidad
de atencién de salud, cuando asi lo estime necesario, en razéon del ejercicio de la Autoridad de Salud.

Las auditorias realizadas por SUSALUD para la investigacién de un evento que presuntamente vulnere
los derechos en salud de las personas se rigen por los documentos de gestion, manuales, instrumentos y
formatos que ésta establezca.
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9 ANEXOS
Anexo N° 1: Definiciones Operativas
Anexo N° 2: Modelo General de Informe de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud (Auditoria
Programada)
Anexo N° 3: Modelo General de Informe de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud (Auditoria de
Caso).

Anexo N° 4: Modelo del Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencidn.
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ANEXO N° 01
DEFINICIONES OPERATIVAS

1. AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD.- Es el procedimiento sistematico y continuo de
evaluacién del cumplimiento, por los profesionales de salud, de estdndares 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 en los establecimientos de salud y servicios médicos de
apoyo. Esto implica:

e La realizacion de actividades de evaluacion y seguimiento de procesos en salud definidos como
prioritarios.

e La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar previamente
definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y administrativas.

e La propuesta e implementacién de recomendaciones tendientes a corregir las desviaciones
detectadas y el seguimiento de las mismas.

La Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud, en ninguna modalidad o tipo, tiene motivaciones o fines
punitivos.

2. AUDITORIA INTERNA.-Tipo de Auditoria realizada por el Comité de Auditoria del establecimiento en salud
para una atencidn que se realizd alli mismo.

3. AUDITORIA EXTERNA.-Tipo de Auditoria realizada por un Comité de Auditoria ajeno al establecimiento de
salud donde se realizé |a atencién auditada.

4. AUDITORIA MEDICA.- Tipo de Auditoria sobre un Acto Médico, realizada por profesionales médicos, que no
han participado en la produccién de datos o la informacidn, ni en la atencién médica. Es la revisién detallada
de registros y procesos médicos seleccionados con el objetivo de evaluar la calidad de la atencién médica
brindada. Incluye los aspectos de prevencidn, promocion, recuperacion y rehabilitacion en salud, asi como el
diagndstico, tratamiento y evolucion, y el uso de recursos, segun corresponda.

5. AUDITORIA EN SALUD.-Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud sobre todo el proceso de
atencidén realizada, o sobre un aspecto en particular de la atencién (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 atencién brindada.

6. AUDITORIA PROGRAMADA.- Tipo de Auditoria que se realiza en cumplimiento de la planificacién anual que
hace el establecimiento de salud, para auditar atenciones realizadas por departamento o servicio asistencial.
Estan incluidos en el Plan Anual.

7. 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 dafio 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
participacion de diferentes especialidades médicas, y puede incluir aspectos administrativos, relacionados
directamente con la atencién brindada. La metodologia sugerida es el analisis de causa raiz.

8. AUDITORIA REGULAR/ORDINARIA.-Tipo de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud que se realiza
de manera programada, puede ser auditoria interna o externa, auditoria médica o auditoria en salud, que
evalua la calidad de atencién brindada.

9. 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 evaluacién 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.

10. AUDITORIA DE GESTION CLIiNICA.- Una modalidad de Auditoria de Gestidn 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 atencidn brindada. En este caso la calidad es enfocada desde la perspectiva
del conjunto de atenciones ofrecidas, y no desde la atencién individual. Evalta los indicadores de rendimiento
de los servicios asistenciales, la calidad de los registros, la verificacion de la aplicaciéon de normas y reglas
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11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

respecto a la atencion 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.

ACCION CORRECTIVA.- Accidén tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada u otra

situacion indeseada.

ACCION PREVENTIVA.- Accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad potencial u otra

situacion potencialmente indeseada.

ACTO MEDICO.- Toda accién o disposicidn que realiza el médico en el ejercicio de la profesiéon médica. Ello
comprende los actos de prevencion, promocidn, diagndstico, terapéutica y prondstico que realiza el médico

en la atencion 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 atencién (que se denominan atributos de calidad, en
sus 3 dimensiones: técnica, humanay de entorno) y por el cumplimiento de dispositivos legales, documentos

normativos, requisitos y estandares pertinentes.

CAUSA.- Razén o motivo fundamental que ocasiona la condicién, y que para la auditoria se relaciona al
incumplimiento del criterio. Es parte de la estructura de la redaccion de cada uno de los Hallazgos en una

Auditoria de Caso.

CONCLUSION.- 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.

CONDICION.- Descripcién del hallazgo, situacion irregular o deficiencia encontrada, cuyo grado de desviacidn
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.

CONSENTIMIENTO INFORMADO - Es |la autorizacion expresa que el paciente o su representante legal cuando
el paciente esta imposibilitado, otorga al profesional de la salud respecto a una atenciéon médica, quirdrgica o
algun otro procedimiento, en forma libre, voluntaria y consciente, después que el médico u otro profesional
de salud competente le ha informado de la naturaleza de la atencidn, incluyendo los riesgos reales y
potenciales, efectos colaterales y efectos adversos, ademas de los beneficios. Por lo tanto, solo después del
conocimiento de esta informacion el paciente o su representante legal suscribe y autoriza la intervencion o
procedimiento, junto con el profesional responsable. Se exceptlia de consentimiento informado en caso de

situacion de emergencia, segun los articulos 4 y 40 de la Ley N2 26842, Ley General de Salud.

CRITERIO.- Es aquel dispositivo legal, documento normativo, disposicidn, pardmetro o requisito, basado en
evidencias cientificas, que ha sido vulnerado o incumplido, y 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.

EVALUACION DE CALIDAD DEL REGISTRO.- Verificacion seriada o muestral de |a calidad de los registros de las
atenciones de salud brindadas y en los formatos que forman parte de la Historia Clinica; incluye los registros
médicos, de enfermeria, de obstetricia, de odontologia, de tecnologia médica, y otros, seglin corresponda.

Constituye una de las herramientas para la Auditoria de Gestion Clinica.

ESTABLECIMIENTO DE SALUD.- Entiéndase por establecimientos de salud aquellos que realizan, actividades
de prevencién, promocion, recuperacion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacidn, dirigidas a mantener o

restablecer el estado de salud de las personas.

EVENTO ADVERSO.- Una lesion o resultado indeseado, no intencional, en la salud del paciente, directamente
asociado con la atencion de salud. Puede estar causado por errores o por la imprevisible reaccion del

organismo del paciente.

EVENTO CENTINELA.- Es aquel evento adverso que produce la muerte o un dafio fisico o psicolédgico severo
de cardcter permanente, que no estaba presente anteriormente y que requiere tratamiento permanente o
cambio en el estilo de vida cuya ocurrencia debe interpretarse como una sefial de alarma para el 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 son eventos centinela.
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24. EVIDENCIA DE LA AUDITORIA.- Son registros, declaraciones de hechos o cualquier informacién objetiva o
demostrable que sustenta la existencia o veracidad de los hallazgos y que son verificables.

25. FUENTES PARA AUDITORIA.- Son los documentos que registran la atencién 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 Libros de Registro de Emergencia, de Sala de Operaciones, de Sala de Partos, y otros
registros clinicos que contengan informacién relacionada al caso.

26. GUIAS DE PRACTICA CLINICA.- Recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica y desarrolladas
sistematicamente acerca de un problema clinico especifico para asistir tanto al personal de la salud como a
los pacientes en el proceso de toma de decisiones para una apropiada y oportuna atencion a la salud.

27. HALLAZGOS DE AUDITORIA.- Se refieren a los resultados de la evaluacién de la evidencia de la auditoria de
la calidad de atencidn 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.

28. HISTORIA CLINICA (HC).- Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de identificacion
y de los procesos relacionados con la atencidn del paciente, en forma ordenada, integrada, secuencial e
inmediata, de la atencién que el médico u otros profesionales de salud brindan al paciente. La informacién
contenida en la misma, debe corresponder al registro veraz y completo de la atencidn, y a la apreciacion
clinica del estado de salud del paciente.

29. INCIDENTE.- Suceso imprevisto y no intencional durante la atencién 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 dafos en la atencién que son necesarios, como una incision en la piel en una
cirugia, y que no constituyen un incidente). Cuando un incidente causa dafio o lesién se denomina evento
adverso.

30. INFORME FINAL DE AUDITORIA.- Es un documento que se emite al término de la auditoria, describe todos
los pasos seguidos en el proceso, las conformidades y no conformidades, asi como las recomendaciones
necesarias para su correccion.

31. MEDICO TRATANTE.- Es el profesional médico que maneja el problema del paciente, conduce el diagnéstico
y tratamiento. En aquel establecimiento en el que hubiere un grupo de médicos a cargo de la atencidn en
internamiento, el médico tratante es aquel que atiende y/o diagnostica por primera vez al paciente a su
ingreso en el servicio de hospitalizacion y en tanto permanezca en éste. Cuando el paciente es trasladado a
otro servicio o unidad, el médico tratante es aquel que decide o asume su tratamiento médico o quirurgico.
En ambos casos, en ausencia del médico tratante, corresponde al médico jefe del servicio o quien haga sus
veces asumir dicha responsabilidad. Lo dispuesto no incluye a los médicos residentes por estar en fase de
formacion.

32. NO CONFORMIDAD.- Incumplimiento de un criterio en auditoria.

33. PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD.- Constituye el documento en el cual se
establece la relacion de actividades de auditoria que a lo largo del afio seran desarrolladas por las diferentes
unidades o comités de auditoria, en coordinacidn con la Oficina de Gestion de la Calidad del establecimiento
o su equivalente (Ver Anexo N2 4).

34. RECOMENDACIONES.- Constituyen las propuestas o sugerencias que hace el Comité de Auditoria, orientadas
a la adopcidn 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.

35. RIESGO.- Factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso dentro del proceso de
atencioén de salud.

36. SERVICIOS MEDICOS DE APOYO.- Son unidades productoras de servicios de salud que funcionan
independientemente o dentro de un establecimiento, con o sin internamiento segun corresponda, que
brindan servicios complementarios o auxiliares de la atencién médica, que tiene por finalidad coadyuvar en
el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacidon de los problemas clinicos.

37. SUMILLA.- Titulo que resume el hallazgo. Es la parte de la estructura de la reaccién de cada uno de los
hallazgos en una auditoria.
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ANEXO N° 2

MODELO GENERAL DE INFORME DE AUDITORIA DE LA CALIDAD

DE ATENCION EN SALUD

(Auditoria Programada)

Auditoria N° -XXXXX-20...

A : Director del Hospital

De : Equipo Auditor

Asunto : Auditoria de la Calidad de Atencidén en Salud brindada al paciente XX N ° XX
historia clinica del servicio XX.

Referencia

Fecha del Informe

10.

11.

ANTECEDENTES: Se deben consignar en forma cronolégica los hechos que dan origen (la atencién brindada,
auditorias anteriores sobre el mismo caso y otros).

ORIGEN DE LA AUDITORIA: Indicar qué documento origind la realizacién de la auditoria.
TIPO DE AUDITORIA: clasifica a la Auditoria segtin el numeral 5.5.

ALCANCE DE LA AUDITORIA: Sefialar el ambito o delimitacién en el cual se realiza la auditoria (Ej. atencién
brindada al paciente XX, en el establecimiento XX del dia/mes/afio al dia/mes/afio)

METODOLOGIA: Describir la metodologia seleccionada para la realizacién de la investigacion.

INFORMACION CLINICA: Resumen de la informacién concerniente a las atenciones asistenciales dadas
al usuario en base a la historia clinica, registros asistenciales u hospitalarios y los informes del personal
asistencial o administrativo que participd en la atencién del paciente.

HALLAZGOS: Se consignan las no conformidades identificadas en la Auditoria, al analizar la atencién brindada
al paciente, en funcién de la informacion que sustente el mejor proceder segun los conocimientos cientificos,
el avance tecnoldgico disponible y las conductas éticas recomendadas. Cada hallazgo deberd redactarse en
forma narrativa, teniendo en cuenta para su presentacion los aspectos siguientes:

e Sumilla.
e Condicion.
e (riterio.

CONCLUSIONES: La primera conclusion es sobre la calidad de la atencién y las siguientes sobre las no
conformidades encontradas en orden jerarquico de importancia.

RECOMENDACIONES: Describe las acciones correctivas a adoptar y/o procesos que requieran ser modificados
o0 mejorados, en concordancia con el analisis y las conclusiones emitidas.

FIRMAS: Registrar al pie del Informe: Nombre, Sello, N° de colegio profesional de los miembros del Comité o
Equipo de Auditoria que participaron.

ANEXOS.
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ANEXO N° 3 ,
MODELO GENERAL DE INFORME DE AUDITORIA DE LA CALIDAD
DE ATENCION EN SALUD

(Auditoria de Caso)

Auditoria N° - -201...
A : Director del Hospital
De : Equipo Auditor
Asunto : Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud (Auditoria de Caso) brindada al

paciente XX con N° XX historia clinica del servicio XX.
Referencia

Fecha del Informe

1. ANTECEDENTES: Se deben consignar en forma cronoldgica los hechos que dan origen (la atencién brindada,
auditorias anteriores sobre el mismo caso y otros).

2.  ORIGEN DE LA AUDITORIA: Indicar que documento originé la realizacién de la auditoria (solicitud de la
direccidn del establecimiento, del juez o autoridad competente).

3. TIPO DE AUDITORIA: Auditorfa de Caso.

4.  ALCANCE DE LA AUDITORIA: Sefialar el ambito o delimitacidon en el cual se realiza la auditorfa (Ej. atencidn
proporcionada al paciente xx, en el establecimiento xx del dia/mes/afio al dia/mes/afio) y en el servicio xx

5. METODOLOGIA: La metodologia recomendada por la presente norma es:
e Reconstruccién documentada de los hechos.
e Analisis de la informacion disponible.
e Entrevistas y registro de declaraciones (de ser necesario).

e Evaluacién del cumplimiento de los criterios en el acto médico o en la atencion de salud identificando los
hallazgos.

e Evaluacion de la presencia de los eventos centinela (Eventos adversos graves).

6. INFORMACION CLINICA: Resumen de la informacién concerniente a las asistenciales dadas al usuario en
base a la historia clinica, registros asistenciales u hospitalarios y los informes del personal asistencial o
administrativo que participd en la atencién del paciente.

7. HALLAZGOS: Se consignan las no conformidades identificadas en la Auditoria, al analizar la atencién brindada
al paciente, en funcidn de la informacion que sustente el mejor proceder segun los conocimientos cientificos,
el avance tecnoldgico disponible y las conductas éticas recomendadas.

Cada hallazgo debera redactarse en forma narrativa, teniendo en cuenta para su presentacién los aspectos
siguientes:

e Sumilla.
e Condicion.
e (Criterio.

Solo cuando se trate de una Auditoria de Caso, se podra incluir ademas la causa, siempre y cuando exista la
evidencia irrefutable o el debido sustento para los mismos.

Al término del desarrollo de cada hallazgo, se indicardn de modo sucinto los descargos presentados por
las personas comprendidas en la misma; asi como la opinién del auditor después de evaluar los hechos
observados y los descargos recibidos.
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8. CONCLUSIONES: Describen como resultado final del caso analizado y en concordancia con la descripcion
de hechos expuestos, se establece la correspondencia con los criterios de evaluacion utilizados asi como
también se sefala al personal que participd en los hechos descritos. En todos los casos el auditor se abstendra
de emitir juicios de valor, limitdndose solo a sefialar al personal que participé en los diferentes eventos
descritos.

9. RECOMENDACIONES: Describe las acciones correctivas a adoptar y/o procesos que requieran ser modificados
o0 mejorados, en concordancia con el analisis y las conclusiones emitidas.

10. FIRMAS: Registrar al pie del Informe: Nombre, Sello, N° de colegio profesional de los miembros del Comité o
Equipo de Auditoria que participaron.

11. ANEXOS: Se consigna la codificacion de la Auditoria, el nimero de HC y el personal involucrado en el proceso
de atencidn, segun lo indicado en el numeral 6.6.13. de la presente NTS.
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ANEXO N° 4
MODELO DEL PLAN DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION

Introduccidn: Parte esencial del plan que contiene la explicacion y justificacion del mismo.
Finalidad: Describe el efecto o impacto que se quiere alcanzar con la aplicacion del plan.

Objetivos: Describe los logros que se esperan alcanzar con la aprobacién del plan. Pueden considerarse
objetivos generales o especificos segln corresponda los cuales deben servir para orientar la medicion y
el andlisis de los resultados de su aplicacién.

Base Legal: Precisa los dispositivos legales vigentes directamente relacionados con el plany que sustentan
su emision.

Ambito de Aplicacién: Define los limites de aplicabilidad del plan.
Actividades: Acciones planificadas para el logro de los objetivos.

Criterios de Seleccidn y caracteristicas de sus muestras (por departamento/ area/ servicio en caso de
Hospitales, Institutos, Redes y Microrredes).

Comités de auditoria por hospitales/ departamentos/servicios: Relacion de los comités de auditoria de
(de los) hospital (es) o de (de los) servicios, cada uno con el nimero de Resolucion.

Anexo: Cronograma
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ANEXO N° 5

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTO EN CONSULTA EXTERNA

I) 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
CLIiNICA

CODIFICACION DEL PERSONAL
TRATANTE

DIAGNOSTICO DELALTA

CIE 10

II) OBSERVACIONES

FILIACION COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Numero de historia clinica 0.25 0

Nombres y apellidos del paciente 0.25 0

Tipo y nimero de Seguro 0.25 0 NA
Lugar y fecha de nacimiento 0.25 0

Edad 0.25 0

Sexo 0.25 0

Domicilio actual 0.25 0

Lugar de Procedencia 0.25 0

Documento de identificacion 0.25 0

Estado Civil 0.25 0

Grado de instruccion 0.25 0

Ocupacion 0.25 0

Religion 0.25 0

Teléfono 0.25 0

Acompafiante 0.25 0

rDeZ?;(:!ca)bﬁo teléfono de la persona 0.25 0

SUBTOTAL 4

ANAMNESIS COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Fecha y hora de atencion 1 0.5 0

Motivo de la consulta 1 0

Tiempo de enfermedad 1 0

Relato cronoldgico 3 1.5 0

Funciones Bioldgicas 1 0.5 0

Antecedentes 2 1 0

SUBTOTAL 9

EXAMEN CLINICO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Examen Clinico General

Funciones vitales T°, FR, FC, PA. 2 0.5

Peso, Talla 1 0.5 0

Estado general, estado de hidratacion,

estado de nutricién, estado de concien- 2 1 0

cia, piel y anexos.

Examen Clinico 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 CIE 10 4 0
SUBTOTAL 20
PLAN DE TRABAJO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Examenes de Patologia Clinica perti- 5 1 2 0 NA
nentes
Exémengs de Diagnéstico por Image- 5 1 2 0 NA
nes pertinentes
Interconsultas (a otros servicios dentro
del establecimiento de salud pertinen- 4 1 2 0 NA
tes)
Referencias a otros establecimientos 4 NA
de salud.
Pl:ocledlmlent.os diagnésticos y/o tera- 4 1 2 0 NA
péuticos pertinentes.
Fecha de préxima cita. 2 0 NA
SUBTOTAL 24
TRATAMIENTO COMPLETO INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Régimen higiénico-dietético y medidas

4 2 0 NA
generales concordantes y coherentes.
Nombre de medicamentos coherentes
y concordante con Denominacién Co- 4 2 0 NA
mun Internacional (DCI)
Consigna presentacion 2 0 NA
Dosis del medicamento 2 0 NA
Via de administracion 2 0 NA
Frecuencia del medicamento 2 0 NA
Duracion del tratamiento 1 0.5 0 NA
SUBTOTAL 17
ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINI-
CA
Se cuenta con Formatos de Atencién
Integral por etapas de vida ( Primer Ni- 2 1 0 NA
vel de Atencion)
Pulcritud 1 0
Letra legible 1 0
No uso de abreviaturas 1 0
Sello y firma del médico tratante 2 1 0
SUBTOTAL 7
SEGUIMIENTO DE LA EVOLUCION 10 5 0 NA
TOTAL 100

CALIFICACION SEGUN PUNTUACION

SATISFACTORIO IGUAL O MAYOR 90%
POR MEJORAR ENTRE 75 A 89 %
DEFICIENTE MENOS 75%

1ll.- NO CONFORMIDADES

V.- CONCLUSIONES

V.- RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTO EN CONSULTA EXTERNA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDI-
TORIA

Nombres completos de los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA

Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO

Tema sobre el cual se audita (Atencién emergencia con observacion del Tépico de Medicina, Tépico de
Cirugia, etc.)

FECHA DE LAATENCION BRINDADA

Fecha de la atencion.

CQDIFICACION DE LA HISTORIA
CLINICA

Colocar el numero de la historia clinica.

CODIFICACION DEL PERSONAL
TRATANTE

Registro de matricula del Colegio profesional.

DIAGNOSTICO DELALTA

Diagnéstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica

CIE 10
Se selecciona la ultima consulta correspondiente al diagndstico definitivo a auditar, si esta es una con-
sulta de seguimiento para estudio diagndstico o control se evaluara la informacién de la primera consulta
. i correspondiente al episodio actual de dicho diagndstico, a la cual se aplicara la ficha de consulta externa.
AUDITORIA POR DIAGNOSTICO

Para la evaluacién del Item seguimiento y control de la evolucién este se aplicara a las consultas poste-
riores a la primera consulta del episodio actual (en caso de ser un paciente crénico en el cual la primera
consulta es de un periodo largo se aplicara el seguimiento a las 10 ultimas consultas)

AUDITORIA DE UNA CONSULTA

Se selecciona una consulta de las historias clinicas que correspondan a la primera consulta o reevalua-
ciéon completa de un determinado diagnéstico (independientemente del diagnéstico). Se Aplica la Ficha
Completa excepto el item referente a seguimiento y control de la evolucién.

Il) OBSERVACIONES

FILIACION

Completo: Registro en la primera consulta de los datos correspondientes a la filiacién, los cuales son en
numero de 16 en la ficha de Consulta externa.

No existe: No se registran los datos.

ANAMNESIS

FECHAY HORA DE ATENCION

Completo: Se registra fecha y hora de la atencién, Incompleta Se consigna solamente fecha u hora de
atencion, No existe: no se registran los datos.

MOTIVO DE CONSULTA

Completo: Signos y sintomas principales y/o otros motivos de la consulta, como consulta de control o
evaluacion de examenes de apoyo al diagnéstico, etc. No existe: no se registra el/los datos o no es
concordante con el relato cronolégico.

TIEMPO DE ENFERMEDAD

Completo: Se consigna el tiempo que refiere el paciente como inicio de la presentacion de los signos y
sintomas motivos de consulta. No existe: No se registra el dato.

RELATO CRONOLOGICO

Completo: Claro, coherente, en orden cronolégico, consigna caracteristicas de los signos y sintomas,
motivos de consulta referentes a ubicacion anatémica, forma de presentacién relacion con factores
precipitantes, indagacion de otros signos y sintomas asociados que contribuyan al diagnéstico, etc. In-
completo: no se consigna en orden cronolégico adecuado, no se indaga por caracteristicas de los signos
y sintomas ni por factores u otros signos y/o sintomas asociados que puedan contribuir al diagnéstico.
No existe: no se registra el dato.

FUNCIONES BIOLOGICAS

Completo: Se registran los datos referentes a variaciones o no en el apetito, sed, suefio, orina, depo-
siciones, que contribuyan al diagndstico del caso Incompleto: Se registran solo algunas variables. No
existe: No se Registra ningun dato.

ANTECEDENTES

FISIOLOGICOS, PATOLOGICOS,
EPIDEMIOLOGICOS Y OCUPACIO-
NALES

Completo: Se registran todos los antecedentes pertinentes segun la anamnesis que contribuyan a la
orientacioén diagnostica Incompleto: Se registran los antecedentes segun la anamnesis de manera par-
cial, No existe: no se registran los datos correspondientes.

EXAMEN CLINICO




N \OoRMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN sALuD N

Completo: Se registran los datos completos referentes a Temperatura (T°), Frecuencia respiratoria (FR),
Frecuencia cardiaca (FC), Presion arterial (PA) (la P.A. en poblacién pediatrica se consignara solo en

FUNCIONES VITALES . . ) R ) L
casos que lo amerite), Incompleta: No se registran los datos completos. No existe : no se registra ningin
dato

PESO , TALLA Completo: Se registran los datos de las variables. Incompleto: Se registran de manera parcial No existe:

No se registran los datos

ESTADO DE HIDRATACION, ESTA-
DO DE NUTRICION, NIVEL DE CON-
CIENCIA, PIEL Y ANEXOS

Completo: Se registran estos datos como parte del examen fisico general, los cuales contribuyan al diag-
néstico. Incompleto: No se registran los datos que contribuyan al diagnéstico, No existe: No se registra
ningun dato sobre el particular.

EXAMEN FISICO REGIONAL DIRI-
GIDO

Completo: Se registran las No Conformidades positivas y negativas de los aparatos y sistemas pertinen-
tes a evaluar segun la anamnesis Incompleto: Se registra de manera incompleta las No Conformidades
positivas y negativas de los aparatos y sistemas pertinentes a evaluar segun la anamnesis. No existe:
No se registran los datos sobre el examen clinico regional.

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Completo Se registran todos los diagnosticos presuntivos concordantes con la anamnesis y el examen
clinico, Incompleto: No se registran todos los diagndsticos presuntivos de acuerdo a la anamnesis y
al examen clinico. No existe: No se registran / No concordante con la anamnesis y el examen clinico

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Completo Se registran todos los diagnosticos definitivos concordantes con la anamnesis, el examen
clinico y/o resultado de exdmenes de apoyo al diagndstico. Incompleto: No se registran todos los diag-
nésticos definitivos de acuerdo a la anamnesis, examen clinico y/o resultado de examenes de apoyo al
diagnostico. No existe: No se registra / No concordante con la anamnesis, examen clinico y/o resultado
de examenes de apoyo al diagnostico.

CIE 10

Completo: Se registra de manera correcta el Cédigo internacional de enfermedades (CIE 10) en todos
los diagnésticos presuntivos y/o definitivos Incompleto: No se registra el CIE 10 en todos los diagnosti-
cos presuntivos y/o definitivos consignados. No existe: No se registran CIE 10.

PLAN DE TRABAJO

EXAMENES DE PATOLOGIA CLINI-
CA (LABORATORIO)

Completo: Concordantes con el/los diagndsticos presuntivos y/o definitivos a su vez concordantes con
la anamnesis y el examen clinico. Incompleta: No se solicitan todos los examenes de patologia clinica
necesarios para confirmacion diagnoéstica como para control. En exceso: Se solicitan ademas de los
necesarios, examenes de patologia clinica no concordantes con las presunciones diagnésticas y/o las
necesidades de examenes de control. No existe: no se solicitan examenes de patologia clinica de co-
rresponder y/o no son concordantes con los diagndsticos presuntivos y/o las necesidades de examenes
de control.

EXAMENES DE DIAGNOSTICO POR
IMAGENES

Completo: Concordantes con el/los diagndsticos presuntivos y/o definitivos a su vez concordantes con
la anamnesis y el examen clinico Incompleta: No se solicitan todos los examenes de diagndsticos por
imagenes necesarios para confirmacion diagnéstica como para control. En exceso: se solicitan ademas
de los necesarios examenes de diagndstico por imagenes no concordantes con las presunciones diag-
nésticas y/o las necesidades de examenes de control, No existe: no se solicitan examenes de diagnds-
tico por imagenes, de corresponder y/o no son concordantes con los diagndsticos presuntivos y/o las
necesidades de examenes de control.

INTERCONSULTAS

Completo: Concordantes con el/los diagndsticos presuntivos y/o definitivos a su vez concordantes con
la anamnesis y el examen clinico. Incompleta: No se solicitan todas los interconsultas necesarias / no
se solicitan oportunamente. En exceso: se solicitan ademas de las necesarias interconsultas que no
corresponden, No existe: no se solicitan las interconsultas necesarias y/o no son concordantes con la
anamnesis, examenes clinicos y diagndsticos presuntivos y definitivos.

REFERENCIAS

Oportunas: Las referencias se realizan en el momento adecuado o conveniente, segun las Guias de
Practica Clinica y normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia. Completas: cuando las referen-
cias cumplen totalmente la normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia. Incompletas: cuando
las referencias cumplen parcialmente la normativa. En exceso: se realizan otras no necesarias. No
existen: no se solicitan referencias.

PROCEDIMIENTOS

Completo: Concordantes con el/los diagndsticos presuntivos y/o definitivos a su vez concordantes con la
anamnesis y el examen clinico Incompleta: No se consigna la indicacién de todos los procedimientos
diagnosticos y/o terapéuticos necesarios / no se indican oportunamente En exceso: Se indican ademas
de los necesarios procedimientos que no corresponden, No existe: No se indican los procedimientos
diagnosticos y/o terapéuticos necesarios / no son concordantes con la anamnesis, examen clinico y
diagnosticos presuntivos y/o definitivos.

FECHA DE PROXIMA CITA

Completa: Se registra la fecha de proxima cita para control y/o continuacion de estudio diagnéstico de
corresponder. No existe: No se registra el dato de corresponder.

TERAPEUTICA

TRATAMIENTO

Completo: Concordante y coherente con el/los diagnosticos establecidos y se registran todos
los items referentes a tratamiento sefialados en el formato de auditoria. Incompleto: no se re-
gistran todos los items sefialados en el formato de Auditoria .No existe : No se registran todos
los items sefialados o el tratamiento no es concordante con el/los diagndsticos establecidos.

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

FORMATOS DE ATENCION INTE-
GRAL POR ETAPA DE VIDA (APLI-
CABLE AL PRIMER NIVEL DE ATEN-
CION)

Completo: la Historia Clinica contiene los Formatos de Atencién Integral por Etapa de Vida correspon-
diente y se encuentran correctamente llenados. Incompleto: La historia clinica contiene los Formatos de
Atencion integral por etapa de vida pero no se encuentran correctamente llenados. No existe: la Historia
Clinica no contiene los formatos de atencion integral por etapas de vida.
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Completo: La Historia clinica se encuentra limpia, ordenada, sin enmendaduras. No existe: No cumple

PULCRITUD A

con el estandar.
LEGIBILIDAD Completo: Letra legible y clara en la historia clinica No existe: No se cumple con el estandar.
NO USO DE ABREVIATURAS Completo: No uso de abreviaturas en la historia clinica. No existe: no se cumple con el estandar

IDENTIFICACION DEL MEDICO TRA- | Completo: se consigna la firma y sello del médico que presto la atencion Incompleta: se consigna sola-
TANTE mente la firma o el sello del médico que prestd la atencion. No existe: no se consignan los datos.

EVOLUCION

Completo: Evolucién de signos y sintomas. Toma adecuada de medidas terapéuticas de acuerdo a la
evolucién o a intercurrencias del caso. Solicitud de examenes de apoyo al diagnéstico de acuerdo a la
evolucién o a intercurrencias del caso. Referencia y/o interconsulta de acuerdo a la evolucién o a inter-
currencias del caso. Incompleta: se toman las medidas terapéuticas, de solicitud de apoyo diagndstico
y/o referencia de acuerdo a la evolucién del caso o a intercurrencias pero de manera parcial /no oportu-
nas. No existe: no se toma ninguna medida terapéutica de solicitud de apoyo diagnéstico y/o referencia
necesaria de acuerdo a la evolucion o a intercurrencias del caso.

SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LA
EVOLUCION (Aplicable en auditoria
por diagndstico en el cual se haya rea-
lizado mas de una consulta)

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA” SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A DICHOS
ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL RESULTADO
DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIEN-
TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LAAUDITORIAY SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO N° 6

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN EMERGENCIA

I) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

CODIFICACION DEL MEDICO TRATANTE

DIAGNOSTICO DELALTA

CIE 10

Il) OBSERVACIONES

FILIACION CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Numero de historia clinica 0.5 0

Nombres y apellidos del paciente 0.5 0 NA
Tipo y N° Seguro 0.5 0 NA
Lugar y fecha de nacimiento 0.5 0 NA
Edad 0.5 0 NA
Sexo 0.5 0

Domicilio actual 0.5 0 NA
Lugar de Procedencia 0.5 0 NA
Documento de identificacion 0.5 0 NA
Estado Civil 0.5 0 NA
Grado de instruccion 0.5 0 NA
Ocupacion 0.5 0 NA
Religion 0.5 0 NA
Teléfono 0.5 0 NA
Acompaiiante 0.5 0 NA
lI?Ic;mlcmo ylo teléfono de la persona responsa- 0.5 0 NA
SUBTOTAL 8

ANAMNESIS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Fecha y hora de atencion 2 0

Tiempo de enfermedad 1 0

Signos y sintomas principales 2 0

Essarrollo cronolégico de la enfermedad (rela- 5 0 NA
Antecedentes 3 0 NA
SUBTOTAL 13
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EXAMEN CLINICO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Funciones vitales Temperatura (T°), Frecuen-
cia respiratoria (FR), Frecuencia cardiaca (FC), P 0
Presion arterial (PA), Saturacion de oxigeno
(Sat O2) en caso lo amerite.
Puntaje de Escala de Glasgow 1 0 NA
Peso 1 0 NA
Estado general, estado de hidratacion, estado
de nutricién, estado de conciencia, piel y ane- 2 0
XO0S.
Examen clinico regional 4 0
SUBTOTAL 10
DIAGNOSTICOS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
a) Presuntivo coherente 8 0 NA
b) Definitivo coheren- 8 0 NA
te
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 Diagndstico por imagenes perti- 4 0
nentes
Interconsultas pertinentes 3 0 NA
Referencia oportuna 3 0 NA
Procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos

: 3 0 NA
pertinentes
Informes correspondientes al Plan de trabajo,
anexados a la Historia Clinica
Examenes de Laboratorio en Historia Clinica 0.5
Examenes de Imagenes en Historia Clinica 0.5 0 NA
Respuesta de interconsultas en Historia Clinica 0.5 0 NA
Procedimientos en Historia Clinica 0.5 0 NA
SUBTOTAL 19
ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Condicion de egreso del paciente 1 0
Medicamentos prescritos 1 0 NA
Cuidados Generales e indicaciones de reeva-

. . 1 0 NA
luacion posterior por consulta externa.
SUBTOTAL 3
TRATAMIENTO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Medidas Generales 2 0 NA
Nombre de medicamentos pertinentes con De-

L , ’ 2 0 NA
nominaciéon Comun Internacional (DCI).
Consigna presentacion 1 0 NA
Dosis del medicamento 1 0 NA
Frecuencia del medicamento 1 0 NA
Via de administracion 1 0 NA
SUBTOTAL 8
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NOTAS DE EVOLUCION CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Fecha y hora de evolucion 1 0
Nota de Ingreso 1 0
Apreciacion subjetiva 1 0
Apreciacion objetiva 1 0
Verificacion del tratamiento y dieta 1 0 NA
Interpretacion de examenes y comentario 2 0
Plan de trabajo 2 0
Consigna funciones vitales 1 0
Procedimientos realizados 1 0 NA
SUBTOTAL 1
I\RAEiniTROS 215 RIS SN CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Notas de ingreso de obstetricia y/o enfermeria 0.5 0 NA
Notas obstetricia y/o enfermeria 0.5 0 NA
Hoja de funciones vitales 0.5 0 NA
Hoja de balance hidrico 0.5 0 NA
Kardex 0.5 0 NA
Firma y sello del Profesional 0.5 0 NA
SUBTOTAL 3 NA
ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Firma y sello del médico tratante 1 0
Prioridad de atencion 1 0
Pulcritud 1 0
Legibilidad 1 0
No uso de abreviaturas 1 0

SUBTOTAL 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
1ll.- NO CONFORMIDAD
IV.- CONCLUSION
V.- RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 6

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN EMERGENCIA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA

Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO

Tema sobre el cual se audita (Atencion emergencia con observacion del Tépico de Medicina,
Tépico de Cirugia, etc.)

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

Fecha de la atencion

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

Colocar el nimero de la Historia Clinica

CODIFICACION DEL MEDICO TRATANTE

Registro de matricula del Colegio Profesional

DIAGNOSTICO DELALTA

Diagnéstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica

CIE 10

Il) OBSERVACIONES

FILIACION

Datos que deben registrarse al momento de abrir la historia clinica. Se asignara un puntaje de
0.5 a cada item, y la ausencia de alguno de ello se califica como No Conforme. Si el paciente
es NN se califica No Aplica.

ANAMNESIS

FECHAY HORA DE ATENCION

Conforme: Se registra fecha y hora de la atencion, No conforme: no se registran los datos.

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES

Conforme: Signos y sintomas principales motivos de la evaluacién por emergencia. No confor-
me: no se registra el/los datos o no es concordante con el relato cronoldgico.

TIEMPO DE ENFERMEDAD

Conforme: Se consigna el tiempo que refiere el paciente y/o acompafantes de iniciados los
signos y sintomas y/o de la ocurrencia de los sucesos que motivan la atenciéon por emergencia
No Conforme: No se registra el dato.

RELATO CRONOLOGICO

Conforme: Claro, consigna caracteristicas de los signos, sintomas y eventos relacionados con
los motivos de atencion por emergencia. No Conforme: no se registra/no esta redactado de
manera coherente/no esta relacionado con los signos y sintomas principales

FUNCIONES BIOLOGICAS

Conforme: Se registran los datos referentes a variaciones en el apetito, sed, suefio, orina,
deposiciones y peso. No conforme: se registran en forma parcial o no hay registro de los datos.

ANTECEDENTES

Conforme: Se registran los antecedentes personales fisioldgicos, patolégicos, de alergias me-
dicamentosas, ocupacionales y familiares pertinentes segun la anamnesis y que contribuyan
a la orientacion diagndstica y/o terapéutica No Conforme: No se registran los datos correspon-
dientes.

EXAMEN CLINICO

FUNCIONES VITALES

Conforme: Se registran los datos referentes a Temperatura (T°), Frecuencia respiratorio(FR),
Frecuencia cardiaca(FC), Presion arterial (PA), ( la P.A en poblacion pediatrica se consignara
solo en casos que lo amerite) Saturacion de oxigeno (Sat O2), de requerirse No Conforme: No
se registra ninglin dato o se registra de forma parcial

ESCALA DE GLASGOW

Conforme: se registra en pacientes con deterioro del nivel de conciencia. No conforme: no se
registra el dato cuando corresponda.

PESO

Conforme: Se registra el peso en poblacion pediatrica excepto cuando el estado clinico del pa-
ciente no lo permita. No conforme: No se registra el dato correspondiente cuando corresponda.

ESTADO DE GRAVEDAD, POSTURA, HIDRA-
TACION, ESTADO DE NUTRICION, NIVEL DE
CONCIENCIA, PIEL Y ANEXOS

Conforme: Se registran estos datos como parte del examen fisico general, No conforme: No se
registran los datos o no se registran los prioritarios seguiin la anamnesis.

EXAMEN CLINICO REGIONAL

Conforme: Se registran las No Conformidades positivas y negativas del examen fisico regional
por aparatos y sistemas priorizados segun la anamnesis. No conforme: No se registran los
datos sobre el examen clinico regional o no se evallan los aparatos y sistemas pertinentes
seglin anamnesis.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Conforme: Se registran los diagnésticos presuntivos concordantes con la anamnesis y el exa-
men clinico. No conforme: No se registran los diagnosticos presuntivos o no son concordantes
con la anamnesis y el examen clinico.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Conforme: Se registran los diagnésticos definitivos concordantes con la anamnesis, el examen
clinico y/o resultado de examenes de apoyo al diagnéstico. No conforme: No se registra o
no es concordante con la anamnesis, examen clinico y/o resultado de exdamenes de apoyo al
diagnostico.

CIE 10

Conforme: Se registra de manera correcta el Cédigo internacional de enfermedades (CIE 10)
en los diagnosticos presuntivos y/o definitivos. No conforme: No se registra el CIE 10 en los
diagnosticos presuntivos y/o definitivos consignados
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PLAN DE TRABAJO

Conforme: Se solicitan todos los examenes de patologia clinica necesarios segun el caso No
EXAMENES DE PATOLOGIA CLINICA (LABO- | Conforme: No se solicitan los examenes de apoyo al diagnéstico, se solicitan de manera parcial
RATORIO) 0 no son concordantes con los diagndsticos planteados. No aplica: el caso no amerita exame-
nes de apoyo al diagnéstico.

Conforme: Se solicitan todos los examenes de diagndstico por imagenes necesarios seglin
EXAMENES DE DIAGNOSTICO POR IMAGE- | el caso. No Conforme: No se solicitan los exdmenes de apoyo al diagndstico, se solicitan de
NES manera parcial o no son concordantes con los diagnésticos planteados. No aplica: el caso no
amerita exdmenes de diagnéstico por imagenes.

Conforme: Se solicitan los procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos necesarios, segun el
PROCEDIMIENTOS caso. No conforme: No se solicitan los procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos, se solici-
tan de manera parcial o0 no son concordantes con los diagnésticos planteados.

Conforme: Se solicita la/las interconsultas necesarias segun el caso. No Conforme: No se soli-

INTERCONSULTAS SOLICITADAS . ; ) i . N
cita la/las interconsultas necesarias segun el caso. No aplica: El caso no amerita interconsultas

Conforme: Se realizan las referencias para apoyo al diagnoéstico y/o transferencia a un estable-
cimiento de salud de mayor capacidad resolutiva segun el caso. No Conforme: No se realizan
las referencias para apoyo al diagnéstico y/o transferencia a un establecimiento de salud de
mayor capacidad resolutiva segun el caso. No aplica: el caso no amerita referencias.

REFERENCIAS

Conforme: Los resultados de los examenes de apoyo al diagnéstico solicitados se encuentran
anexados a la historia clinica.. No Conforme: Los resultados de los exdmenes de Apoyo al
diagnostico solicitado no se encuentran anexados a la historia clinica.

RESULTADOS DE EXAMENES DE APOYO AL
DIAGNOSTICO EN LA HISTORIA CLINICA

Conforme: Hojas de Interconsulta con la respuesta a la interconsulta se encuentran anexadas
a la historia clinica. No Conforme: Las respuestas a las interconsultas no se encuentran ane-
xadas a la historia clinica.

RESPUESTA A INTERCONSULTAS EN LA
HISTORIA CLINICA

Conforme: Se prescribe el tratamiento concordante con los diagndsticos presuntivos y/o defini-
tivos adecuadamente planteados y se consignan los items sefialados en la “Ficha de auditoria
de calidad de atencién de emergencia”. No conforme: No se registra el tratamiento prescrito o
no es concordante con los diagnésticos presuntivos y/o definitivos adecuadamente planteados.

TRATAMIENTO

Conforme: Registran datos correspondientes a la prescripcion de medicamentos, cuidados ge-
ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA nerales e indicacion de evaluacion por consulta externa y/o destino (alta, observacion, hospita-
lizacién, morgue) No conforme: No registran datos sefialados o se registran de forma parcial.

Conforme: la historia cumple con los atributos sefialados y se registra la identificacion del mé-
ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA dico tratante mediante sello y firma del mismo. No Conforme: La historia clinica no cumple con
los atributos sefialados.

SE APLICA A PACIENTE QUE SE QUEDA EN OBSERVACION DE EMERGENCIA

Conforme: Se registran los items sefialados en la ficha de auditoria (10) No conforme: No se

NOTAS DE EVOLUCION . ; . i i
registran los items sefialados o se registran de manera parcial.

Conforme: Concordante con los diagnosticos presuntivos y/o definitivos y se registran en su
totalidad los items sefialados en la Ficha de Auditoria (7) No Conforme: No se registran los
items sefialados o se registran de manera parcial/el tratamiento no es concordante con los
diagnosticos presuntivos y/o definitivos. En cuanto a Medidas Generales se refiere a dieta,
posicion, reposo, etc.

TRATAMIENTO EN OBSERVACION (HOJA
TERAPEUTICA)

Conforme: La Historia clinica cuenta con los items sefialados segun corresponda, y los mismos
REGISTROS DE OBSTETRICIA Y/O ENFER- | se encuentran correctamente llenados segun la evaluacion realizada a las fichas. Correspon-
MERIA * dientes No Conforme: No se registran los items sefalados en la Ficha de auditoria o no se
encuentran correctamente llenados.

* En el caso de evaluacion de formatos anexos a la historia clinica como kardex, hoja de funciones vitales, balance hidrico, se aplicara los forma-
tos correspondientes, y se otorgara puntaje como conforme en la Ficha de auditoria de emergencia, solamente si la calificacién resultado de la
evaluacion de los mencionados formatos es: “por mejorar o satisfactorio”

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA” SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A DICHOS
ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL RESULTADO
DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIEN-
TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LAAUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO
CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS
RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO N° 7

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN HOSPITALIZACION

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE HOSPITALIZACION

NUMERO DE LA HISTORIA CLINICA

COLEGIATURA DEL MEDICO TRATANTE

DIAGNOSTICO DELALTA

CIE 10

Il) OBSERVACIONES

ANAMNESIS COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
FILIACION
Numero de historia clinica 0.25 0
Nombres y apellidos del paciente 0.25 0
Tipo y N° Seguro 0.25 0
Lugar y fecha de nacimiento 0.25 0
Edad 0.25 0
Sexo 0.25 0
Domicilio actual 0.25 0
Lugar de Procedencia 0.25 0
Documento de identificacion 0.25 0
Estado Civil 0.25 0
Grado de instruccion 0.25 0
Ocupacion 0.25 0
Religion 0.25 0
Teléfono 0.25 0
Acompafiante 0.25 0
Domicilio y/o teléfono de la persona responsable 0.25
Fecha de Ingreso 0.25
Fecha de elaboracién de historia clinica 0.25

SUBTOTAL 45
ENFERMEDAD ACTUAL Y ANTECEDENTES

COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA

Signos y Sintomas principales 1 0
Tiempo de enfermedad 1 0
Forma de inicio 1 0
Curso de la enfermedad 1 0
Relato Cronolégico de la enfermedad 3 1 0
Funciones Biolégicas 1 1 0
Antecedentes 2 1 0
SUBTOTAL 10
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EXAMEN CLINICO COMPLETO | INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE | NO APLICA
Examen Clinico General

Funciones vitales: Temperatura (T°), Frecuencia respi-

ratoria (FR), Frecuencia cardiaca (FC), Presion arterial 1 0

(PA).

Peso ,Talla, IMC 1 0

Estado general, estafio dg hi(;lratacién, estado de nutri- 1 0

cién, estado de conciencia, piel y anexos.

Examen Clinico Regional 4 2 0

SUBTOTAL 7

DIAGNOSTICOS COMPLETO | INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
a) Presuntivo coherente y concordante. 8 4 0 NA

b) Definitivo coherente y concordante. 8 4 0 NA

c¢) Uso del CIE 10 4 2 0

SUBTOTAL 20

PLAN DE TRABAJO COMPLETO | INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Examenes de Patologia Clinica pertinentes

Examenes de Diagndstico por imagenes pertinentes

Interconsultas pertinentes

Referencias Oportunas

Procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos pertinentes

SUBTOTAL

TRATAMIENTO COMPLETO | INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Régimen higiénico-dietético y medidas generales concor-

dantes y coherentes. 4 2 0

Nombre de medicamentos coherentes y concordantes

con Denominaciéon Comun Internacional (DCI). 4 2 0

Consigna presentacion 1 0

Dosis del medicamento 1 0

Frecuencia del medicamento 1 0

Via de administracion 1 0

Cuidados de Enfermeria y otros profesionales 2 0

SUBTOTAL 14

NOTAS DE EVOLUCION COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Fecha y hora de evolucién 0.5 0

Apreciacion subjetiva 0.5

Apreciacion objetiva 0.5 0

Verificacion del tratamiento y dieta 0.5 0 NA
Interpreta_cién de examenes de apoyo al diagnéstico y 05 0

comentario

Plan diagndstico 0.5 0 NA
Plan terapéutico 0.5 0

Firma y sello del médico que evoluciona 0.5 0

SUBTOTAL 4
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REGISTROS DE ENFERMERIA/ OBSTETRICIA COMPLETO | INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Notas de ingreso de enfermeria/obstetricia 1 0

Notas de Evolucion de enfermeria/obstetricia 1 0

Hoja de Grafica de Signos vitales 1 0

Hoja de balance hidrico 1 0

Kardex 1 0

Firma y sello del Profesional 1 0

SUBTOTAL 6

ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Informe de Alta 1 0

Medicamentos prescritos 1 0

Cuidaglos generales e indicaciones de reevaluacion 1 0

posterior por consulta externa

SUBTOTAL 3

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Firma y sello del médico tratante 1 0

Orden cronoldgico de las hojas de la historia clinica 1 0

Pulcritud 1 0

Legibilidad 1 0

No uso de abreviaturas 1 0

SUBTOTAL 5

FORMATOS ESPECIALES COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Formato de interconsulta 0.5 0 NA
Formato de orden de intervencion quirGrgica 0.5 0 NA
Reporte operatorio 0.5 0 NA
Hoja de evolucién pre anestésica 0.5 0 NA
Lista de verificacion de seguridad de la cirugia 1 0 NA
Hoja de anestesia 0.5 0 NA
Hoja post anestésica 0.5 0 NA
il:n?;r;:r:c;ss de patologia clinica formato de diagnéstico por 0.5 0 NA
Formato de anatomia patoldgica 0.5 0 NA
Formato de consentimiento informado 1 0 NA
Formato de retiro voluntario 0.5 0 NA
Epicrisis 1 0 NA
SUBTOTAL 75

TOTAL 100

CALIFICACION

SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

POR MEJORAR 75-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

DEFICIENTE <75% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

Ill.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 7

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN HOSPITALIZACION

I) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE
AUDITORIA

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA

Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO

Tema sobre el cual se audita (Atencién emergencia con observacion del Tépico de Medicina, Topico de Ciru-
gia, etc.)

FECHA DE HOSPITALIZACION

Fecha de la atencion

NU’MERO DE LA HISTORIA
CLINICA

Colocar el nimero de la Historia Clinica

COLEGIATURA DEL MEDICO
TRATANTE

Registro de matricula del Colegio profesional

DIAGNOSTICO DELALTA

Diagnéstico presuntivo y/o definitivo

CIE 10

1) OBSERVACIONES

FILIACION

Completo: Se registra en la historia clinica cada uno de los datos correspondientes a la filiacion, son en nimero
de 18 en la ficha de hospitalizacion. No existe: No se registran los datos.

SIGNOS Y SINTOMAS PRIN-
CIPALES

Completo: Se registran los signos y sintomas principales, que caracterizan la enfermedad actual. No existe:
no se registran el/los datos o no es concordante con el relato cronolégico.

TIEMPO DE ENFERMEDAD

Completo: Se consigna el tiempo que refiere el paciente como inicio de la presentacion de los signos y sinto-
mas motivos de consulta No existe: No se registra el dato.

FORMA DE INICIO

Completo: Se registra la forma de inicio de la enfermedad (brusco, insidioso). No existe: No se registra en la
historia clinica.

CURSO DE LA ENFERMEDAD

Completo: Se registra el curso de la enfermedad (progresivo, intermitente, estacionario). No existe: No se
registra en la historia clinica.

RELATO CRONOLOGICO

Completo: Se registra un relato claro, coherente, en orden cronolégico, consigna los signos y sintomas mo-
tivo de consulta referente a ubicacion anatémica, forma de presentacién relacion con factores precipitantes,
indagacion de otros signos y sintomas asociados que contribuyan al diagnéstico. Incompleto: El relato no se
registra en orden cronoldgico, forma adecuada, los signos y sintomas n que puedan contribuir al diagnéstico.
No existe: no se registra el relato.

FUNCIONES BIOLOGICAS

Completo: Se registran los datos referentes a variaciones o no en el apetito, sed, suefio, orina, deposiciones.
Incompleto: Se registran solo algunas variables. No existe: No se Registra ningun dato.

ANTECEDENTES

Completo: Se registran los antecedentes positivos y negativos: personales generales, habitos nocivos, in-
munizaciones, alergias, antecedentes personales fisiologicos, antecedentes obstétricos en sexo femenino,
antecedentes personales patoldgicos, antecedentes familiares. Incompleto: Se registran de manera parcial los
antecedentes. No existe: No se registran los datos correspondientes.

EXAMEN CLINICO

Completo: Se registran los datos completos referentes a Temperatura (T°), Frecuencia respiratorio (FR), Fre-
cuencia cardiaca (FC), Presion arterial (PA), (la P.A en poblacién pediatrica se consignara solo en casos que lo

FUNCIONES VITALES amerite) Saturacion de oxigeno (Sat O2), de requerirse.
No existe: No se registra ninguin dato o se registra en forma incompleta.
Completo: Se registran los datos de las variables.

PESO, TALLA

No existe: No se registran los datos o se registran de forma incompleta.

EXAMEN CLINICO GENERAL

Completo: Se registran este dato estado de gravedad, fascies, tipo constitucional, postura, hidratacion, estado
de nutricion, nivel de conciencia, piel y anexos.

No existe: No se registra ninguin dato o se registra de forma incompleta.

EXAMEN CLINICO REGIONAL

Completo: Se registran las No Conformidades positivas y negativas del examen fisico regional completo por
aparatos y sistemas. Incompleto: Se registra de forma incompleta las No Conformidades positivas y negativas
de los aparatos y sistemas pertinentes a evaluar segln la anamnesis.

No existe: No se registran los datos sobre el examen clinico regional.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Completo: se registra el (los) diagndsticos presuntivos coherentes y concordantes con la anamnesis y el exa-
men clinico en forma total.

Incompleto: se registran en forma parcial.

No existen: No se registran

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Coherentes: En relacion con la anamnesis y el examen clinico. Completo: se registra el (los) diagnésticos
definitivos en forma total. Incompleto: se registra en forma parcial. No existe: No se registra
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CIE 10

Completo: Se registra de manera correcta el Cédigo internacional de enfermedades (CIE 10) en todos los
diagnosticos presuntivos y/o definitivos Incompleto: Se registra el CIE 10 en forma parcial los diagnésticos
presuntivos y/o definitivos consignados. No existe: No se registran CIE 10.

PLAN DE TRABAJO

EXAMENES DE PATOLOGIA
CLINICA(LABORATORIO)

Pertinentes: Correspondientes con el/los diagndsticos presuntivos y/o definitivos a su vez con la anamnesis,
el examen clinico y concordante con la Guia de Practica Clinica (GPC).Completos: cuando se solicitan todos
los examenes de patologia clinica necesarios segun la GPC. Incompletos: cuando no se solicitan todos los
examenes de patologia clinica necesarios segun la GPC. En exceso: se solicitan ademas de los pertinentes,
otros examenes no concordantes. No existen: no se solicitan examenes de patologia clinica.

EXAMENES DE DIAGNOSTI-
CO POR IMAGENES

Pertinentes: Correspondientes con el/los diagnédsticos presuntivos y/o definitivos a su vez con la anamnesis, el
examen clinico y concordantes con la Guia de Practica Clinica (GPC). Completos: cuando se solicitan todos
los examenes de diagnostico por imagenes necesarios segun la GPC. Incompletos: cuando no se solicitan
todos los examenes de necesarios segun la GPC. En exceso: se solicitan ademas de los pertinentes, otros
examenes no concordantes. No existen: no se solicitan examenes de diagnostico por imagenes.

INTERCONSULTAS

Pertinentes: Correspondientes con el/los diagndsticos presuntivos y/o definitivos a su vez con la anamnesis,
el examen clinico y concordantes con la Guia de Practica Clinica. Completas: cuando se solicitan todas las
interconsultas necesarias segun la GPC. Incompletos: cuando no se solicitan todos las interconsultas nece-
sarias segun la GPC. En exceso: se solicitan ademas de las pertinentes, otras no concordantes. No existen:
no se solicitan interconsultas.

REFERENCIAS

Oportunas: Las referencias se realizan en el momento adecuado o conveniente, segun las Guias de Practica
Clinica y normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia. Completas: cuando las referencias cumplen to-
talmente la normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia. Incompletas: cuando las referencias cumplen
parcialmente la normativa. En exceso: se realizan otras No existen: no se solicitan referencias.

PROCEDIMIENTOS DIAG-
NOSTICOS Y/O TERAPEUTI-
cos

Pertinentes: Correspondientes con el/los diagndsticos presuntivos y/o definitivos a su vez con la anamnesis, el
examen clinico y concordante con la Guia de Practica Clinica (GPC).Completos: cuando se solicitan todos los
procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos necesarios segun la GPC. Incompletos: cuando no se solicitan
todos los procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos necesarios segun la GPC. En exceso: se solicitan
ademas de los pertinentes, otros no concordantes. No existen: no se solicitan.

TRATAMIENTO

Completo: Concordante y coherente con los diagnésticos presuntivos y/o definitivos y con la Guia de Practica
Clinica. Se registran en su totalidad los items sefialados en la Ficha de Auditoria (7). Incompleto: Se prescribe
el tratamiento de manera parcial y/o no se registran en su totalidad los items sefialados, en el puntaje se colo-
cara la suma de los items registrados. No existe: No se registra los items sefialados o no es coherente con los
diagnosticos presuntivos y/o definitivos.

NOTAS DE EVOLUCION

Completas: Se registran todos los items sefialados en la ficha de auditoria (8) y consigna funciones vitales e
informacién sobre procedimientos realizados. Incompletas: Se registran de forma parcial los items sefialados,
en el puntaje se colocara la suma de los items registrados. No existen: No se registran los datos sefialados o
no son concordantes con el caso.

REGISTROS DE ENFERME-

Completa: Cuenta con los items sefialados segln corresponda, y los mismos se encuentran correctamente
llenados segun la evaluacion correspondiente. No existe: No cuenta con los items sefialados o no se encuen-

RIiA/ OBSTETRICIA *

tran correctamente llenados.
ESPECIFICA INDICACIONES _Cornplgt'o: Se reglstrqr) los datos correspondientes a !a prescripcion de _r'r’1ed|cam_ent_os, _c’wdados generales e
DE ALTA indicacién de evaluacion por consulta externa y/o destino (Alta, observacion, hospitalizacion, Morgue) y cuenta

con epicrisis. No existe: No se registran los datos sefialados.

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA
CLINICA

Completo: la Historia Clinica cumple con los atributos sefialados y se registra la identificacién del médico
tratante mediante sello y firma del mismo. No existe: La historia clinica no cumple con los atributos sefialados.

FORMATOS ESPECIALES

Se evaluaran los formatos especiales y se otorgara el puntaje correspondiente a completo, si los formatos se
encuentran correctamente llenados.

* En el caso de evaluacion de formatos anexos a la historia clinica como kardex, hoja de funciones vitales, balance hidrico, se aplicara las fichas
de evaluacién correspondientes, y se otorgara puntaje como conforme en la Ficha de auditoria de emergencia, solamente si la calificacion resul-
tado de la evaluacién de los mencionados formatos es: “por mejorar o satisfactorio”.

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA” SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A DICHOS
ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL RESULTADO
DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIEN-
TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LAAUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.




N \OoRMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN sALuD N

ANEXO N° 8

FORMATO DE EVALUACION DEL REGISTRO DE LA HOJA DE BALANCE HIDRICO ENFERMERIA/ OBS-
TETRICIA

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

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

CODIFICACION DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA/ OBS-
TETRICIA

DIAGNOSTICO

CIE 10

Il) OBSERVACIONES

DATOS DE FILIACION CONFORME NO CONFORME NO APLICA
NOMBRES Y APELLIDOS 2 0

TIPO Y N° SEGURO 1 0

N° HISTORIA 1 0
SERVICIO/PISO/UNIDAD 1 0

N° DE CAMA 1 0

EDAD 2 0

PESO (Segun sistema del servicio) 3 0

FECHA 2 0

SUBTOTAL 13

CONTENIDO DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
VIAORAL / ENTERAL 6 0 NA
VIA PARENTERAL 6 0 NA
AGUA DE OXIDACION 6 0

TRANSFUSIONES 6 0 NA
TOTAL DE INGRESOS 6 0

REGISTRA LOS EGRESOS:

DIURESIS 6 0

DEPOSICION 6 0

VOMITOS 6 0 NA
PERDIDA INSENSIBLE 6 0

OTROS EGRESOS 6 0

TOTAL DE EGRESOS 6

BALANCE TOTAL 1

SUBTOTAL 77
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CALIDAD DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME | NO APLICA
REGISTRO LEGIBLE 2 0
PULCRITUD 2 0
FIRMA Y SELLO DEL ENFERMERO U OBSTETRA 4 0
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y ) 0
ROJO)
SUBTOTAL 10
TOTAL 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

lll.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 8
FORMATO DE EVALUACION DE LA HOJA DE BALANCE HIDRICO ENFERMERIA/OBSTETRICIA

La Ficha es un instrumento para auditar la hoja de balance hidrico elaborado por Obstetra u enfermera

La aplicacién de la ficha se realizara por balance (24 horas)

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

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

Nombres completos de el/los auditores

Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria
SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria
ASUNTO Tema sobre el cual se audita (Atencidon emergencia con observacion

del Tépico de Medicina, Tépico de Cirugia, etc.)

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA
CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA
CODIFICACION DEL PROFESIONAL DE ENFERME-

Fecha de la atencion

Colocar el numero de la historia clinica

Registro de matricula del Colegio profesional

RIA/OBSTETRICIA
DIAGNOSTICO DELALTA Diagnéstico presuntivo y/o definitivo que figura en la H.C.
CIE 10
VARIABLES CONFORME NO CONFORME
DATOS DE FILIACION
NOMBRES Y APELLIDOS Registra los datos completos Registra datos incompletos
TIPO Y N° SEGURO Registra los datos completos Registra datos incompletos
N° HISTORIA Registra los datos completos Registra datos incompletos
SERVICIO / PISO/UNIDAD Registra los datos completos Registra datos incompletos
N° DE CAMA Registra los datos completos Registra datos incompletos
EDAD Registra dato No registra dato
PESO (Segun sistema del servicio) Registra dato No registra dato
FECHA Registra dato No registra dato
CONTENIDO DEL REGISTRO
REGISTRA LOS INGRESOS:
ViA ORAL /ENTERAL Registra dato No registra dato
ViA PARENTERAL Registra dato No registra dato
AGUA DE OXIDACION Registra dato No registra dato
TRANSFUSIONES Registra dato No registra dato

TOTAL DE INGRESOS Registra sumatoria correcta

REGISTRA LOS EGRESOS:

Dato no registrado o incorrecto

DIURESIS Registra dato No registra dato
DEPOSICIONES Registra dato No registra dato
VOMITOS Registra dato No registra dato

PERDIDAS INSENSIBLES
OTROS EGRESOS

Registra dato No registra dato

Registra dato No registra dato

TOTAL DE EGRESOS

Registra sumatoria correcta

Dato no registrado o incorrecto

BALANCE TOTAL

Registra sumatoria correcta

Dato no registrado o incorrecto
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CALIDAD DEL REGISTRO

REGISTRO LEGIBLE Legible No legible

PULCRITUD Sin borrones ni enmendaduras con borrones y/o enmendaduras

Sello y firma del que cierra el ba-
FIRMAY SELLO DEL ENFERMERO/ OBSTETRA lance que debe ser al finalizar el | Sin sello y/o firma
turno noche

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y | Usa color oficial: Azul de dia (ma-
ROJO) fiana y tarde), Rojo de noche

CALCULO DE PUNTAJE
EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA” SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTOR-
GADOS A DICHOS ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE
LOS 100 PUNTOS, Y EL RESULTADO DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL
SE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LA
AUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

No usa color oficial

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTA-
BLECIMIENTO DE SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO N° 9

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DE LA HOJA GRAFICA DE SIGNOS VITA-
LES DE ENFERMERIA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA
FECHA DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO
ASUNTO
FECHA DE LA ATENCION BRINDADA
CODIFICACION DE LA HISTORIA CLiNICA
CODIFICACION DEL PROFESIONAL
DIAGNOSTICO
CIE10
Il) OBSERVACIONES
DATOS DE FILIACION CONFORME NO CONFORME NO APLICA
NOMBRES Y APELLIDOS 2 0
TIPO Y N° SEGURO, REGISTRO 1 0
N° HISTORIA. 1 0
SERVICIO/PISO/UNIDAD 1 0
N° DE CAMA 1 0
FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE 1 0
ESTANCIA 2 0
SEXO 1 0
EDAD 1 0
SUBTOTAL 1
CONTENIDO DEL REGISTRO
REGISTRA FRECUENCIA CARDIACA 7 0
REGISTRA FRECUENCIA RESPIRATORIA 7 0
REGISTRA PRESION ARTERIAL 7 0
REGISTRA TEMPERATURA 7 0
REGISTRO BASAL DE LA TEMPERATURA EN 36 °C 7 0
REGISTRO BASAL DE FRECUENCIA CARDIACA EN 60/ 7 0
MIN.
REGISTRO BASAL DE FRECUENCIA RESPIRATORIA 20/ 7 0
MIN.
REGISTRA TRAZADO LINEAL (COLOR ROJO EN 37°C) 7 0
SUBTOTAL 56
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OTROS REGISTROS
REGISTRA OPERACION Y DIAS POST OPERATORIOS S| 4 0 NA
EL CASO REQUIERE
REGISTRA TOTAL DE EGRESOS EN 24 HORAS (orina, 4 0
vémito, heces, drenajes, etc.)
REGISTRA DIAS DE MENSTRUACION (GINECOLOGIA) 3 0 NA
PESO 4 0
TALLA
REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS 4 0 NA
REGISTRA COMPONENTES SANGUINEOS 4 0
SUBTOTAL 27 NA
CALIDAD DEL REGISTRO
LETRAY NUMEROS LEGIBLES 2 0
NO BORRONES NI ENMENDADURAS 2 0
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y ROJO) 2 0
SUBTOTAL 6
TOTAL 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
1ll.- NO CONFORMIDAD
IV.- CONCLUSION
V.- RECOMENDACIONES




N \OoRMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN sALuD N

INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 9

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DE LA HOJA GRAFICA DE SIG-
NOS VITALES DE ENFERMERIA

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

Miembros del comité de auditoria

Nombres completos de el/los auditores

Nudmero de auditoria

Numero de auditoria realizada

Fecha de auditoria

Fecha en que se realiza la auditoria

Servicio auditado

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

Asunto

Tema sobre el cual se audita (Atencion emergencia con Observacién del topico de

Medicina, topico de Cirugia, etc.)

Fecha de la atencion brindada

Fecha de la atencion

Codificacion de la historia clinica

Colocar el cadigo de la historia clinica

Codificacién del profesional

Colocar el cadigo del profesional

Diagnostico

Diagnostico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica.

CIE 10

DATOS DE FILIACION

CONFORME

NO CONFORME

Nombres y apellidos

Registra los datos completos

Registra datos incompletos/ no registra

Tipo y N° seguro, registro,

Registra los datos completos

Registra datos incompletos/ no registra

Numero de historia.

Registra los datos completos

No registra dato

Servicio/Piso/ Unidad

Registra los datos completos

Registra datos incompletos/no registra

N° de cama

Registra los datos completos

No registra dato

Fecha de ingreso del paciente

Registra dato

No registra dato

Registra dato (Estancia es equivalente a

Estancia los dias que la paciente esta hospitaliza- | No registra dato
do independiente del servicio)

Sexo Registra dato No registra dato

Edad Registra dato No registra dato

CONTENIDO DEL REGISTRO

Registra frecuencia cardiaca

Registra dato(el registro debe
con un punto y en los dos turnos)

ser

No registra dato

Registra frecuencia respiratoria

Registra dato(el registro debe
con un punto y en los dos turnos)

ser

No registra dato

Registra presion arterial

Registra dato

No registra dato

Registra temperatura

Registra dato(el registro debe
con un punto y en los dos turnos)

ser

No registra dato

Registro basal de la temperatura en 36
°C

Registra dato

No registra dato

Registro basal de frecuencia cardiaca
en 60 por min.

Registra dato

No registra dato

Registro basal de frecuencia respirato-
ria 12 por min.

Registra dato

No registra dato

Registra trazado lineal (color rojo en
37°)

Registra dato

No registra dato

OTROS REGISTROS

Registra operacion y dias post operato-
rios si el caso requiere

Registra dato

No registra dato

Registra total de egresos en 24 horas
(orina, vomito, heces, drenajes, etc.)

Registra dato

No registra dato

Registra dias de menstruacion (gineco-
logia)

Registra dato

No registra dato

Peso

Registra dato

No registra dato

Talla

Registra dato

No registra dato
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. ) . Registra dato en color rojo No registra dato

Registro de alergias medicamentosas

Registra componentes sanguineos Registra dato de haberse administrado | No registra dato

CALIDAD DEL REGISTRO

Letra y numeros legibles Legible No legible

No borrones ni enmendaduras Sin borrones ni enmendaduras Con borrén y enmendadura
Usa color oficial (Uso de color azul en

Uso de lapicero de color oficial (azul y | Presion arterial, temperatura, frecuencia -

. ] . . No usa color oficial

rojo) respiratoria y uso de color rojo en fre-

cuencia cardiaca y picos febriles)

CALCULO DE PUNTAJE
EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA” SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGA-
DOS ADICHOS ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS
100 PUNTOS, Y EL RESULTADO DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE
CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LA AUDI-
TORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD
HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO
CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLE-
CIMIENTO DE SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO N° 10
FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DEL KARDEX ENFERMERIA
MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA
FECHA DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO
ASUNTO
FECHA DE LA ATENCION BRINDADA
CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA
CODIFICACION DEL PROFESIONAL
DIAGNOSTICO
CIE 10
DATOS DE FILIACION CONFORME NO CONFORME NO APLICA
NOMBRES Y APELLIDOS 1 0
TIPO Y N° SEGURO 1 0
N° HISTORIA 1 0
SERVICIO/PISO/UNIDAD 1 0
N° DE CAMA 1 0
EDAD 1 0
PESO 1 0
FECHAY HORA DE INGRESO 1 0
DIAGNOSTICO MEDICO 1 0
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 1 0
GRADO DE DEPENDENCIA 1 0
REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS 1 0
SUBTOTAL 12
CONTENIDO DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
FECHA 7 0
HORA 7 0
REGISTRO DE DIETA INDICADA 7 0
REGISTRA MEDICACION CON CINCO CORREC-
TOS: NOMBRE PACIENTE, DOSIS, VIA, MEDICA- 16 0
MENTO, HORA
REGISTRO DE EXAMENES DE AYUDAAL DIAGNOS-
TICO 7 0
REGISTRO DE INTERCONSULTAS 7 0 NA
REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES 7 0 NA
FECHAY HORA DE CITA 7 0 NA
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 16 0
SUBTOTAL 81
ATRIBUTOS DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
LETRAS Y NUMEROS LEGIBLES 1 0
PULCRITUD 1 0
FIRMAY SELLO DEL ENFERMERO(A) POR TURNO 3 0
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y 2 0
ROJO)
SUBTOTAL 7
TOTAL 100
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CALIDAD DEL KARDEX CALIFICATIVO

REGISTRO DEL CHECK (Cumplimiento “/”, Suspensioén “/[”, no cumplimiento “0”) 30
CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO DE ACUERDO A INDICACIONES MEDICAS 35
REGISTRA CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO Y/O INTER- 35
CONSULTA SOLICITADA

Total 100

CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

Ill.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 10

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DEL KARDEX ENFERMERIA

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA Nombres completos de el/los auditores
NUMERO DE AUDITORIA Numero de auditoria realizada
FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria
SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

Tema sobre el cual se audita (Atencién emergencia con observacion del Tépico de
ASUNTO . i s

Medicina, Tépico de Cirugia, etc.)
FECHA DE LA ATENCION BRINDADA Fecha de la atencién
CODIFICACION DE LA HISTORIA CLIiNICA Colocar el cédigo de la historia clinica
CODIFICACION DEL PROFESIONAL Colocar el codigo del profesional
DIAGNOSTICO Diagnéstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica
CIE 10
DATOS DE FILIACION CONFORME NO CONFORME
NOMBRES Y APELLIDOS Registra los datos completos Registra datos incompletos
TIPO Y N° SEGURO Registra los datos completos Registra datos incompletos
N° HISTORIA
SERVICIO/PISO/UNIDAD Registra los datos completos Registra datos incompletos
N° DE CAMA Registra dato No registra dato
EDAD Registra dato No registra dato
PESO Registra dato No registra dato
FECHAY HORA DE INGRESO Registra dato No registra dato
DIAGNOSTICO MEDICO Registra dato No registra dato
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Registra dato No registra dato
GRADO DE DEPENDENCIA Registra dato No registra dato
REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS Registra dato No registra dato

CONTENIDO DEL REGISTRO

FECHA Registra dato (Fecha por dia de indicacion) No registra dato

Registra dato (hora de administracion del

HORA medicamento, examenes, interconsultas, | No registra dato
otros)
REGISTRO DE DIETA INDICADA Registra dato No registra dato

REGISTRA MEDICACION CON CINCO CORREC-
TOS: NOMBRE PACIENTE, DOSIS, VIA, MEDICA- | Registra los datos completos Registra datos incompletos
MENTO, HORA

Registra los datos completos Ayuda al Diag-

REGISTRO DE EXAMENES DE AYUDAAL DIAGNOS- | % A L ) )
néstico: Laboratorio, diagndstico por image- | Registra datos incompletos

TICO

nes, etc.
REGISTRO DE INTERCONSULTAS Registra los datos completos Registra datos incompletos
REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES Registra los datos completos Registra datos incompletos
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FECHAY HORA DE CITA Registra los datos completos Registra datos incompletos
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Registra los datos completos Registra datos incompletos
ATRIBUTOS DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME

LETRAS Y NUMEROS LEGIBLES Legible No legible

PULCRITUD Sin borrones ni enmendaduras No cumple con criterios de conformidad

FIRMA Y SELLO DEL ENFERMERO(A) POR TURNO | Figura firma y sello Figura solo firma o sello/no figura ni fir-

ma ni sello
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y ) -
Usa color oficial No usa color oficial
ROJO)
CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA” SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A DICHOS
ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL RESULTADO
DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIEN-
TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LA AUDITORIAY SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

CALIDAD DEL KARDEX: VALORACION COMPLEMENTARIA QUE PERMITE CALIFICAR EL USO Y CALIDAD DEL REGISTRO DEL KARDEX.
SE CONSIDERA SATISFACTORIO CUANDO CUMPLE LOS TRES ITEMS, POR MEJORAR CUANDO CUMPLE CON DOS ITEMS Y DEFICIEN-
TE CUANDO CUMPLE CON UN SOLO ITEM

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO N° 11

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DE LAS NOTAS DE EVOLUCION DE EN-

FERMERIA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

CODIFICACION DEL PROFESIONAL

DIAGNOSTICO

CIE 10

Il) OBSERVACIONES

DATOS DE FILIACION

CONFORME

NO CONFORME

NO APLICA

NOMBRE Y APELLIDOS

SEXO

EDAD

TIPO 'Y N° SEGURO, REGISTRO.

N° HISTORIA

SERVICIO/UNIDAD

N° DE CAMA

N |INININ|IDN|IDNN

o|lo|lo|lo|o|o| o

SUBTOTAL

CONTENIDO DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

CONFORME

NO CONFORME

NO APLICA

CONSIGNA LAFECHA Y HORA

CONSIGNA DATOS SUBJETIVOS

12

CONSIGNA DATOS OBJETIVOS

12

CONSIGNA DX. DE ENFERMERIA

12

CONSIGNA PLAN DE CUIDADOS

10

REGISTRA LAS INTERVENCIONES DE ENFERME-
RIiA

REGISTRA LA MEDICACION ADMINISTRADA

REGISTRA LA EXISTENCIA DE EVENTOS ADVER-
SOS

NA

REGISTRA LA EVALUACION DE LAS INTERVEN-
CIONES EJECUTADAS

9

SUBTOTAL

81

ATRIBUTOS DEL REGISTRO

CONFORME

NO CONFORME

NO APLICA

LETRALEGIBLE

1

PULCRITUD

1

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y
ROJO)

FIRMAY SELLO DEL ENFERMERO(A)

SUBTOTAL

TOTAL

100
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CALIDAD DE LAS INTNI;:II;\QI;NCIONES DE ENFER- CONFORME NO CONFORME NO APLICA
CONGRUENCIA ENTRE DATOS SUBJETIVOS, 30
OBJETIVOS Y DIAGNOSTICO
CUMPLIMIENTO DE PLAN DE CUIDADOS 35
EVALUACION ACORDE CON EL RESULTADO 35
ESPERADO
TOTAL 100
CALIFICACION

SATISFACTORIO

90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

POR MEJORAR

60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

DEFICIENTE

<60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

Ill.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 11

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DE LAS NOTAS DE EVOLUCION DE EN-
FERMERIA

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO Tema sobre el cual se audita (Atencién emergencia con observacion del Tépico de Me-

dicina, Topico de Cirugia, etc.)

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA Fecha de la atencién

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLIiNICA Colocar el cédigo de la historia clinica

CODIFICACION DEL PROFESIONAL Colocar el cédigo del profesional

DIAGNOSTICO Diagnéstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica

CIE 10

DATOS DE FILIACION CONFORME NO CONFORME

NOMBRES Y APELLIDOS ;Z?c')sstra los datos com- | oo istra datos incompletos

SEXO Registra los datos com- Registra datos incompletos
pletos

EDAD Registra los datos com- Registra datos incompletos
pletos

TIPO Y N° SEGURO :;\’Izgl)sstra los datos com- Registra datos incompletos

o Registra los datos com- . .

N° HISTORIA Registra datos incompletos
pletos

SERVICIO/UNIDAD ;2?(')‘?3 los datos com- | o istra datos incompletos

N° DE CAMA Registra dato No registra dato

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA CONFORME NO CONFORME

CONSIGNA LA FECHA Y HORA Registra dato No registra dato

CONSIGNA DATOS SUBJETIVOS Registra dato No registra dato

CONSIGNA DATOS OBJETIVOS Registra dato No registra dato

CONSIGNA DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Registra dato No registra dato

CONSIGNA PLAN DE CUIDADOS Registra dato No registra dato

REGISTRA LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Registra dato No registra dato

REGISTRA LA MEDICACION ADMINISTRADA Registra dato No registra dato

REGISTRA LA OCURRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS Registra dato No registra dato

REGISTRA LA EVALUACION DE LAS INTERVENCIONES EJECUTADAS Registra dato No registra dato




N \ORMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN sALUD [N

ATRIBUTOS DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME

LETRAS LEGIBLE Legible No legible

PULCRITUD C?lijr:’absorrones ni enmenda- Elgnfgfrmzl;ad con criterios de
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y ROJO) Usa color oficial No usa color oficial

FIRMA Y SELLO DEL ENFERMERO(A) POR TURNO Figura firma y sello Figura solo firma o sello/no

figura ni firma ni sello

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA” SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A DICHOS
ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL RESULTADO
DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIEN-
TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LAAUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

CALIDAD DEL KARDEX: VALORACION COMPLEMENTARIA QUE PERMITE CALIFICAR EL USO Y CALIDAD DEL REGISTRO DEL KARDEX.
SE CONSIDERA SATISFACTORIO CUANDO CUMPLE LOS TRES ITEMS, POR MEJORAR CUANDO CUMPLE CON DOS ITEMS Y DEFICIEN-
TE CUANDO CUMPLE CON UN SOLO ITEM

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO N° 12
FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DEL PARTOGRAMA
) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA
ASUNTO
FECHA DE AUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO
CODIGO DE LA HISTORIA CLINICA
FECHA DE LAATENCION BRINDADA
CODIGO DEL MEDICO U OBSTETRA TRATANTE
DIAGNOSTICOS
CIE 10
Il) OBSERVACIONES
CONFORME NO CONFORME NO APLICA
FILIACION DE LA PACIENTE 5 0
FECHAY HORA DE INGRESO 5 0
MEMBRANAS ROTAS 5 0 NA
FRECUENCIA CARDIACA FETAL 5 0
CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO AMNIOTICO 5 0
MOLDEAMIENTO DEL POLO CEFALICO FETAL 5 0
DILATACION CERVICAL 5 0
DESCENSO CEFALICO 5 0
FRECUENCIA Y DURACION DE CONTRACCIONES UTERI- 5 0
NAS
USO DE OXITOCINA 5 0 NA
MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS 5 0 NA
PRESION ARTERIAL 5 0
PULSO 5 0
TEMPERATURA 5 0
PROTEINAS, CETONAS Y VOLUMEN DE ORINA 5 0 NA
SE ANOTO FECHA Y HORA DEL PARTO 5 0
SE ANOTO PESO TALLAY APGAR 5 0
SE ANOTO TIEMPO DE DURACION DEL PARTO 5 0
SUBTOTAL 90
ATRIBUTOS DEL PARTOGRAMA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
FIRMAY SELLO DEL MEDICO U OBSTETRA TRATANTE 4 0
PULCRITUD 3 0
LEGIBILIDAD 3 0
SUBTOTAL 10
TOTAL 100
CALIDAD DE ATENCION CONFORME NO CONFORME NO APLICA
CURVA DE ALERTA GRAFICADA ADECUADAMENTE 20 0
EVOLUCION DEL PARTO 30 0
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TOMA DE DECISION OPORTUNA CUANDO LA CURVA DE
ALERTA PASO LA LINEA DE ACCION O ANTE UNA ALTERA- 40 0 NA
CION DE LA EVOLUCION DEL PARTO
APLICACION DEL PARTOGRAMA COMO INDICA OMS 10 0
TOTAL 100

CALIFICACION

SATISFACTORIO

POR MEJORAR

DEFICIENTE

Ill.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 12

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DEL PARTOGRAMA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

Fecha en que se realiza la auditoria

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

Nombres completos de los auditores

SERVICIO AUDITADO

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO

Auditoria de Ficha de Partograma

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

Fecha de la atencién

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

Colocar el cédigo de la historia clinica

CODIFICACION DEL MEDICO U OBSTETRA TRATANTE

Colocar el cédigo del profesional

DIAGNOSTICO(S)

Diagnéstico(s) presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica

CIE 10

Il) OBSERVACIONES

FILIACION

Conforme: Se Registran los datos correspondientes a: Nombres y apellidos de la
paciente, Gravidez, Paridad, Numero de Historia Clinica. No conforme: No se
registran los datos

FECHAY HORA DE INGRESO

Conforme: Se registra la fecha y Hora de Ingreso No conforme: No se registran
los datos

MEMBRANAS ROTAS

Conforme: Se registra el tiempo de membranas rotas No conforme: No se regis-
tran los datos

FRECUENCIA CARDIACA FETAL

Conforme: Se registra la Frecuencia cardiaca fetal cada 30 minutos. No confor-
me: No se registra el dato o no se realiza con la periodicidad sefialada.

LIQUIDO AMNIOTICO

Conforme: Se registra el color del Liquido amniético en cada examen vaginal, se-
gun la siguiente nomenclatura: I: membranas intactas, R: momento de la rotura de
las membranas C: membranas rotas, liquido claro. M: liquido meconial, S: liquido
sanguinolento. No conforme: No se registran los datos.

MOLDEAMIENTO

Conforme: Se registran los datos referente al moldeamiento del polo cefélico fetal
segun lo siguiente: 1: suturas lado a lado 2: Suturas superpuestas pero reducibles,
3: Suturas superpuestas pero no reducibles. No conforme: No se registran los
datos.

DILATACION CERVICAL

Conforme: Se marca con una “x” la dilatacion del cuello uterino cada hora a partir
de los 4 cm de dilatacion segun la hora de evaluacion. No conforme: No se regis-
tran los datos.

DESCENSO DEL POLO CEFALICO

Conforme: Se registra con un circulo “0” en cada examen vaginal. Si se realiza por
palpacion abdominal, se registrard, segun lo siguiente: 5/5: Completamente por en-
cima del pubis. 4/5: sincipucio alto, occipucio se siente faciimente. 3/5: sincipucio
se siente facilmente, occipucio se siente. 2/5: sincipucio se siente, occipucio casi se
siente. 1/5: sincipucio se siente, occipucio no se siente. 0/5 la cabeza no es palpa-
ble. No conforme: No se registran los datos

FRECUENCIA Y DURACION DE CONTRACCIONES
UTERINAS

Conforme: Se grafica cada media hora contando el nimero de contracciones en 10
minutos, se consigna ademas la duracién de las mismas, segun lo siguiente: Menos
de 20 segundos: cuadrilatero punteado. Entre 20 y 40 segundos: Cuadrilatero con
lineas oblicuas. Mas de 40 segundos: Cuadrilatero oscuro. No Conforme: No se
registra el dato o no se realiza segun la periodicidad sefialada.

USO DE OXITOCINA

Conforme: Se registra la cantidad de oxitocina por volumen de liquido EV. En gotas
por minuto cada 30 minutos, cuando se utilice. No conforme: No se registra el dato
cuando se utiliza oxitocina. No Aplica : No se utiliza oxitocina

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS

Conforme: Se registran los datos referentes a las drogas y liquidos adicionalmente
utilizados. No conforme: No se registran los datos. No Aplica : No se utiliza medi-
camentos adicionales

PRESION ARTERIAL

Conforme: Se registra la presion arterial cada 4 horas con puntas de flechas. No
conforme: No se registra el dato o no se realiza con la periodicidad sefialada.

PULSO

Conforme: Se registra cada 30 minutos. No conforme: No se registra el dato o no
se realiza con la periodicidad sefalada.

TEMPERATURA

Conforme: se registra cada 02 horas, No conforme: no se registra el dato o no se
realiza con la periodicidad sefalada.

PROTEINAS CETONAS Y VOLUMEN DE ORINA

Conforme: Se registran los datos referentes a proteinas, cetonas y volumen de
orina cuando exista indicacién. No conforme: no se registran los datos de corres-
ponder. No aplica: No existe indicacion
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Conforme: Se registra la fecha y hora del parto. No conforme: No se registran los

FECHAY HORA DEL PARTO
datos.

Conforme: Se registra el peso, talla y puntaje de APGAR del recién nacido. No

PESO,TALLAY APGAR ’
conforme: No se registra los datos.

Conforme: Se registran los datos correspondientes a la duracién del parto sefialan-
do de manera diferenciada los tiempos correspondientes al 1er, 2do y 3er periodo.
No conforme: no se registran los datos correspondientes a la duracién de los 03
periodos del parto o se realiza de forma incompleta.

TIEMPO DE DURACION DEL PARTO

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

) Conforme: Se registra la firma y sello del médico u obstetra tratante. No conforme:
FIRMAY SELLO DEL MEDICO U OBSTETRA TRATANTE | se registra solamente sello o firma del médico u obstetra tratante o no se registra
ninguno de los datos

Conforme: El formato del partograma se encuentra limpio, ordenado, sin enmenda-

PULCRITUD o
duras. No conforme: no se cumple con lo sefialado.

Conforme: Se utiliza letra legible en el registro del Partograma. No conforme: letra

LEGILIBILIDAD ilegible en el registro del partograma.

CALIDAD DE ATENCION

CURVA DE ALERTA GRAFICADA ADECUADAMENTE Gréfica continua desde el inicio de la fase activa hasta el expulsivo

] Evolucién del Parto adecuada: La curva de alerta no se torna estacionaria .Frecuen-
EVOLUCION DEL PARTO cia Cardiaca fetal se encuentra entre 120-160. Descenso cefalico es paralelo a la
dilatacion cervical 1.2 a 1.5 cm por hora.

SE TOMO LA DECISION OPORTUNA CUANDO LA CUR-
VA DE ALERTA PASO LA LINEA DE ACCION O ANTE UNA
ALTERACION DE LA EVOLUCION DEL PARTO

Se toman las decisiones terapéuticas médicas y/o quirurgicas de acuerdo a la evo-
lucién del parto.

REFERENCIA Y/O INTERCONSULTA OPORTUNA Se realizan las interconsultas y/o referencias oportunas de acuerdo a la evolucién

del parto.
APLICACION DEL PARTOGRAMA COMO INDICA LA | Se cumple con el llenado correcto del partograma segun los parametros de confor-
OMS midad establecidos.

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA” SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A DICHOS
ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL RESULTADO
DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIEN-
TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LA AUDITORIAY SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO N° 13
FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DEL KARDEX DE OBSTETRICIA
1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA
ASUNTO
FECHA DE AUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO
CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA
FECHA DE LA ATENCION BRINDADA
CODIFICACION DEL PROFESIONAL OBSTETRA
DIAGNOSTICOS
CIE 10
1) OBSERVACIONES

DATOS DE FILIACION CONFORME NO CONFORME NO APLICA
FECHA DE INGRESO 1 0
NOMBRES Y APELLIDOS 2 0
TIPO Y N° SEGURO 1 0
N° HISTORIA. 1 0
SERVICIO/PISO/UNIDAD 1 0
N° DE CAMA 1 0
EDAD 1 0
DIAGNOSTICOS 2 0
ALERGIA A MEDICAMENTOS 2 0
SUBTOTAL 12
INDICACIONES TERAPEUTICAS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
FECHA 8 0
HORA 8 0
REGISTRO DE DIETA INDICADA 8 0
REGISTRA MEDICACION CON CINCO CORRECTOS:
NOMBRE PACIENTE, DOSIS, VIA, MEDICAMENTO, 18 0
HORA.
REGISTRO DE EXAMENES DE AYUDAAL DIAGNOSTICO 8 0
Y TRATAMIENTO
REGISTRO DE INTERCONSULTAS 8 0
REGISTRO DE MONITOREO FETAL 8 0
REGISTRO DE PROGRAMACION DE SALA 8 0
REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES 8 0 NA
SUBTOTAL 82
CALIDAD DE REGISTRO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
REGISTROS LEGIBLES 1 0
NO BORRONES NI ENMENDADURAS 1 0
FIRMAY SELLO DEL OBSTETRA 2 0
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y ROJO) 2 0
SUBTOTAL 6
TOTAL 100
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CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

lll.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES:
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 13

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DEL KARDEX DE OBSTETRICIA

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0.

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA Nombres completos de el/los auditores
NUMERO DE AUDITORIA Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria
SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

Tema sobre el cual se audita (Atencién emergencia con Observacion del tépico de Medicina,

ASUNTO tépico de Cirugia, etc.)

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA Fecha de la atencion

CODIGO DE LA HISTORIA CLINICA Colocar el cédigo de la historia clinica

CODIGO DEL PROFESIONAL OBSTETRA Colocar el cédigo del profesional obstetra

DIAGNOSTICO Diagnéstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica

CIE 10

DATOS DE FILIACION CONFORME NO CONFORME
NOMBRES Y APELLIDOS Registra los datos completos Registra datos incompletos
TIPO Y N° SEGURO Registra los datos completos Registra datos incompletos
N° HISTORIA Registra dato No registra dato
SERVICIO/PISO/UNIDAD Registra los datos completos Registra datos incompletos
N° DE CAMA Registra dato No registra dato

EDAD Registra dato No registra dato

PESO Registra dato No registra dato

FECHAY HORA DE INGRESO Registra dato No registra dato
DIAGNOSTICO MEDICO Registra dato No registra dato
ENFERMERIA

GRADO DE DEPENDENCIA Registra dato No registra dato
gﬁngTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTO- Registra dato No registra dato

INDICACIONES TERAPEUTICAS

FECHA Registra dato (Fecha por dia de indicacion) | No registra dato

Registra dato (Horas por medicamento,

HORA P No registra dato
otras indicaciones)
REGISTRO DE DIETA INDICADA Registra dato No registra dato
REGISTRA MEDICACION CON CINCO CO-
RRECTOS: NOMBRE PACIENTE, DOSIS, VIA, | Registra los datos completos Registra datos incompletos/ No registra dato

MEDICAMENTO, HORA

Registra los datos completos Ayuda al

REGISTRO DE EXAMENES DE AYUDA AL Diagnéstico: Laboratorio, diagndstico por | Registra datos incompletos/ No registra dato

DIAGNOSTICO i

imagenes, etc.
REGISTRO DE INTERCONSULTAS Registra los datos completos Registra datos incompletos/ No registra dato
MONITOREO FETAL Registra los datos completos Registra datos incompletos/ No registra dato
REGISTRO DE PROGRAMACION DE SALA Registra los datos completos Registra datos incompletos/ No registra dato

Registra los datos referentes a pruebas es-

REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES f : )
peciales realizadas al paciente

No registra dato de corresponder

ATRIBUTOS DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME

LETRAS Y NUMEROS LEGIBLES Legible No legible

PULCRITUD Sin borrones ni enmendaduras No cumple con criterios de conformidad
FIRMAY SELLO DEL OBSTETRA Figura firmay sello Figura solo firma o sello/no figura ni firma ni sello

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL

(AZUL Y ROJO) Usa color oficial No usa color oficial
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CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA” SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A DICHOS
ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL RESULTADO
DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIEN-
TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LAAUDITORIAY SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO N° 14
FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DE LA HOJA GRAFICA DE SIGNOS VITA-
LES OBSTETRICIA
MIEMBROS DEL COMITE DE AU-
DITORIA
NUMERO DE AUDITORIA
FECHA DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO
ASUNTO
FECHA DE LA ATENCION BRIN-
DADA
CODIGO DE LA HISTORIA CLINI-
CA
DIAGNOSTICO
CIE 10
DATOS DE FILIACION CONFORME NO CONFORME NO APLICA

NOMBRES Y APELLIDOS 1 0
TIPO Y N° SEGURO 1 0
N° HISTORIA. 2 0
SERVICIO/PISO/ UNIDAD 1 0
N° DE CAMA 1 0
FECHA DE INGRESO DEL PA- 1 0
CIENTE
ESTANCIA 2 0
SEXO 1 0
EDAD 1 0
SUBTOTAL 1

CONTENIDO DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
REGISTRA FRECUENCIA CAR- 4 0
DIACA
REGISTRA FRECUENCIA RESPI- 4 0
RATORIA
REGISTRA PRESION ARTERIAL 4 0
REGISTRA TEMPERATURA 4 0
REGISTRO BASAL DE LA TEMPE- 4 0
RATURAEN 36 °C
REGISTRO BASAL DE FRECUEN- 4 0
CIA CARDIACA EN 60/ MIN.
REGISTRO BASAL DE FRECUEN- 4 0
CIA RESPIRATORIA 20/MIN.
REGISTRA TRAZADO LINEAL 4 0
(COLOR ROJO EN 37°C)
SUBTOTAL 32
DATOS GENERALES REFERI-
DOS A LA EVOLUCION OBSTE- CONFORME NO CONFORME NO APLICA
TRICA
REGISTRO DE ALTURA UTERINA 5 0
FRECUENCIA CARDIACA FETAL 5 0
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SANGRADO /LOQUIOS 3 0
LIQUIDO AMNIOTICO 3 0
DINAMICA UTERINA 5 0
SECRECIONES CERVICOVAGI- 3 0
NALES
SUBTOTAL 24
OTROS REGISTROS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
REGISTRA OPERACION Y DIAS
POST OPERATORIOS SI EL CASO 4 0 NA
REQUIERE
REGISTRA TOTAL DE EGRESOS
EN 24 HORAS (orina, vomito, he- 5 0
ces, drenajes, etc.)
PESO 6 0
TALLA 4 0
REGISTRO DE ALERGIAS MEDI- 4 0 NA
CAMENTOSAS
REGISTRA COMPONENTES SAN- 4 0
GUINEOS ADMINISTRADOS
SUBTOTAL 27 NA
ATRIBUTOS DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
LETRAY NUMEROS LEGIBLES 2 0
NO BORRONES NI ENMENDADU- 2 0
RAS
USO DE LAPICERO DE COLOR 2 0
OFICIAL (AZUL Y ROJO)
SUBTOTAL 6
TOTAL 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

POR MEJORAR

60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

DEFICIENTE

<60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

Ill.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACION
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 14

NOS VITALES OBSTETRICIA

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO DE LA HOJA GRAFICA DE SIG-

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

tépico de Cirugia, etc.)

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria
SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria
ASUNTO Tema sobre el cual se audita (Atencion emergencia con Observacion del tépico de Medicina,

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

Fecha de la atencion

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLIiNICA

Colocar el cédigo de la historia clinica

CODIFICACION DEL OBSTETRA TRATAN-
TE

Colocar el codigo del profesional

DIAGNOSTICO DEL ALTA

Diagnéstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica

CIE 10
DATOS DE FILIACION CONFORME NO CONFORME
NOMBRES Y APELLIDOS Registra los datos completos No registra

TIPO Y N° SEGURO,

Registra los datos completos

Registra datos incompletos/ no registra

N° HISTORIA.

Registra los datos completos

No registra dato

SERVICIO/PISO/ UNIDAD

Registra los datos completos

No registra dato

N° DE CAMA

Registra los datos completos

No registra dato

FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE

Registra dato

No registra dato

Registra dato (Estancia es equivalente a los dias

ESTANCIA que la paciente esta hospitalizado independiente del | No registra dato
servicio)

SEXO Registra dato No registra dato

EDAD Registra dato No registra dato

CONTENIDO DEL REGISTRO

REGISTRA FRECUENCIA CARDIACA

Registra dato(el registro debe ser con un punto y en
los dos turnos)

No registra dato

REGISTRA FRECUENCIA RESPIRATORIA

Registra dato(el registro debe ser con un punto y en
los dos turnos)

No registra dato

REGISTRA PRESION ARTERIAL

Registra dato

No registra dato

REGISTRA TEMPERATURA

Registra dato(el registro debe ser con un punto y en
los dos turnos)

No registra dato

REGISTRO BASAL DE LA TEMPERATURA
EN 36 °C

Registra dato

No registra dato

REGISTRO BASAL DE FRECUENCIA CAR-
DIACA EN 60 POR MIN.

Registra dato

No registra dato

REGISTRO BASAL DE FRECUENCIA RES-
PIRATORIA 20 POR MIN.

Registra dato

No registra dato

REGISTRA TRAZADO LINEAL (COLOR
ROJO EN 37°C)

Registra dato

No registra dato




N \ORMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN sALUD [N

DATOS GENERALES REFERIDOS A LA EVOLUCION OBSTETRICA

GRAFICA DE ALTURA UTERINA Registra dato No registra dato
FRECUENCIA CARDIACA FETAL Registra dato No registra dato
SANGRADO UTERINO/LOQUIOS Registra dato No registra dato
LIQUIDO AMNIOTICO Registra dato No registra dato
DINAMICA UTERINA Registra dato No registra dato
SECRECIONES CERVICOVAGINALES Registra dato No registra dato

OTROS REGISTROS

REGISTRA OPERACION Y DIAS POST

OPERATORIOS S| EL CASO REQUIERE | edstra dato No registra dato

REGISTRA TOTAL DE EGRESOS EN 24 Registra dato No registra dato

HORAS (orina, vomito, heces, drenajes, etc.) 9 9

REGISTRA DIAS DE MENSTRUACION Registra dato No registra dato

PESO Registra dato No registra dato

TALLA Registra dato No registra dato

REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMEN- . . .
Registra dato en color rojo No registra dato

TOSAS

REGISTRA COMPONENTES SANGUI- . - ’

NEOS ADMINSTRADOS Registra dato de haberse administrado No registra dato

CALIDAD DEL REGISTRO

LETRAY NUMEROS LEGIBLES Legible No legible

NO BORRONES NI ENMENDADURAS Sin borrones ni enmendaduras Con borrén y enmendadura

Usa color oficial (Uso de color azul en Presion arte-
rial, temperatura, frecuencia respiratoria y uso de | No usa color oficial
color rojo en frecuencia cardiaca y picos febriles)

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL
(AZUL Y ROJO)

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA” SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A DICHOS
ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL RESULTADO
DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIEN-
TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LAAUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO N° 15
FORMATO DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION DE ODONTOLOGIA
1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBROS DEL COMITE
NUMERO DE AUDITORIA
FECHA DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO
ASUNTO
FECHA DE ATENCION BRINDADA
CODIFICACION DE HISTORIA CLINICA
CODIFICACION DEL PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA
DIAGNOSTICO DEL ALTA
CIE 10
Il.- OBSERVACIONES

A) ANAMNESIS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
FILIACION
Nombres y apellidos del paciente 1 0
Lugar de nacimiento 1 0
Fecha de nacimiento 1 0
Edad 1 0
Sexo 1 0
Domicilio actual 1 0
Domicilio de procedencia 1 0
Documento de identidad 1 0
Estado Civil 1 0
Grado de instruccion 1 0
Ocupacion 1 0
Religion 1 0
Nombre del padre, madre o apoderado 1 0
Teléfono / correo electronico 1 0
Sub Total 14
ANTECEDENTES CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Antecedentes generales 1 0
Antecedentes fisiologicos 1 0
Antecedentes inmunolégicos 1 0
Antecedentes patolégicos 1 0
Antecedentes familiares 1 0
Antecedentes epidemiolégicos 1 0
Antecedentes ocupacionales 1 0
Sub Total 7
ENFERMEDAD ACTUAL CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Fecha y Hora de atencién 1 0
Motivo de la consulta 1 0
Tiempo de enfermedad 1 0
Sintomas principales 1 0




N \ORMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN sALUD [N

Relato cronolégico 5 0

Funciones bioldgicas 1 0

Sub Total 10

B) EXAMEN CLIiNICO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Estado General 1 0

Signos Vitales 1 0

Examen extraoral 4 0

Examen intraoral 6 0

Ficha odontolégica 4 0

Riesgo estomatolégico 4 0

Sub Total 20

C) PLAN DE TRABAJO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
PIarl1 de trabgjq para el diagndstico definiti- 5 0

vo (incluye iméagenes)

Sub Total 5

N o A icA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Examenes auxiliares 5 0 NA
Interconsultas 3 0 NA
Sub Total 8

E) DIAGNOSTICOS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
a) Presuntivo/s 5 0

b) Definitivo/s 5 0

c) CIE 10 2 0

Sub Total 12

F) APRECIACION DEL CASO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Prondstico 4 0

Sub Total 4

G) TRATAMIENTO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Nombre del medicar.nento con Denomina- 1 0

cion Comun Internacional

Presentacion 1 0

Dosis 1 0

Frecuencia 1 0

Via de administracion 1 0

Medidas generales 1 0

Sub Total 6

H) CONSENTIMIENTO INFORMADO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Consentimiento informado 3 0

Descripcion del procedimiento 3 0

Sub Total 6

":‘)olrg(lg(ié:ION DE ALTA BASICA ODON- CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Nombre del profesional 1 0

Fecha del alta odontolégica 1 0

Sub Total 2
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K)- ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINI-

CA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Pulcritud 1 0
Registro de fecha y hora de atenciéon 1 0

Registro de descanso médico indicando nu-
mero total de dias de descanso y fechas de 1 0
inicio y término del mismo

Registra apellidos y nombres del paciente,
y el nimero de historia clinica en todas las 1 0
hojas de la historia clinica

Letra legible 1 0
Sello y firma del cirujano dentista 1 0
Sub Total 6
Total 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO
lll.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 15

FORMATO DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION DE ODONTOLOGIA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA

Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO

Tema sobre el cual se audita (Atencion emergencia con Observacion del tépico de Me-
dicina, topico de Cirugia, etc.)

FECHA DE ATENCION BRINDADA

Fecha de la atencion

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

Colocar el cédigo de la historia clinica

CODIFICACION DEL PROFESIONAL DE ODONTO-
LOGIA

Colocar el codigo del profesional

DIAGNOSTICOS DEL ALTA

Diagnéstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia clinica

CIE 10

A) ANAMNESIS

FILIACION

Conforme: Se registran los items sefialados en la “Ficha de Auditoria de la Atencién
Odontolégica “No conforme: Se registran los datos de manera parcial, para el puntaje
se sumaran los items que se encuentren registrados en la historia clinica.

ANTECEDENTES

Conforme: Consta de 7 items, se consignaran los datos necesarios para el caso. Com-
prende los antecedentes generales, fisioldgicos, inmunolégicos, patoldgicos, familiares,
epidemiolégicos y ocupacionales. No conforme: No se registran los datos

ENFERMEDAD ACTUAL

Consta de 6 items, los cuales deben ser consignados en su totalidad. Comprende:
nombre del informante, motivo de la consulta, tiempo de enfermedad, sintomas
principales, relato cronolégico y funciones biolégicas.

B) EXAMEN CLINICO

Conforme: Consta de 6 items, los cuales deben ser registrados en su totalidad: estado
general, signos vitales, examen extraoral, examen intraoral, ficha odontolégica y riesgo
estomatolégico. No conforme: No se registran los datos

C) PLAN DE TRABAJO PARA EL DIAGNOSTICO

Conforme: Consta de 1 item, en el que se detallara el requerimiento de examenes au-
xiliares necesarios para el diagnostico definitivo, de ser necesario. No conforme: no se
registra el dato de corresponder No aplica: no se requiere examenes auxiliares

D) EXAMENES AUXILIARES E INTERCONSULTAS

Conforme: Consta de 2 items, comprende el informe de resultados de los exdmenes
auxiliares e interconsultas adjuntados a la historia clinica. No conforme: No se encuen-
tran en la historia clinica los resultados de los exdmenes auxiliares solicitados y/o el
informe de las interconsultas solicitadas.

E) DIAGNOSTICO

Conforme: Se registran los diagnosticos presuntivos y/o definitivos los cuales deben ser
concordantes con la anamnesis y el examen clinico y su respectiva codificacion CIE. No
conforme: No se registran diagnésticos presuntivos ni definitivos o no son concordantes
con la anamnesis y el examen clinico

F) APRECIACION DEL CASO

Consta de 1 item, en donde se contemplara el pronéstico

G) TRATAMIENTO

Conforme: Tratamiento concordante con los diagndsticos establecidos y se registran
los items correspondientes sefialados en la “Ficha de Auditoria de la Atencion Odonto-
légica “. No conforme: No se registran los items correspondientes o el tratamiento no
es concordante con el/los diagndstico(s) establecido(s).
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Conforme: Consta de 2 items, los cuales deben ser llenados por el paciente previa
H) CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DESCRIP- | informacion adecuada por parte del profesional, cuando corresponda. No conforme:
CION DEL PROCEDIMIENTO No se encuentra adjunto el consentimiento informado firmado por el paciente o su repre-
sentante legal en caso de corresponder

Consta de 2 items, los cuales deben ser considerados en su totalidad. Comprende:

1) INDICACION DE ALTA BASICA ODONTOLOGICA nombre del profesional y fecha del alta basica odontoldgica.

Consta de 6 items los cuales deben ser consignados en su totalidad. Comprende: pul-
critud, registro de fecha y hora de atencién, registro de descanso médico indicando nu-
J) ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA mero total de dias de descanso y fechas de inicio y término del mismo, registra apellidos
y nombres, y nimero de historia clinica en todas las hojas de la historia clinica, letra
legible y sello y firma del cirujano dentista

CALIFICACION TOTAL Sumatoria de todos los puntajes obtenidos

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO “NO APLICA” SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGADOS A DICHOS
ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARA COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERA RESTADA DE LOS 100 PUNTOS, Y EL RESULTADO
DE LA MISMA SERA EL NUEVO PUNTAJE MAXIMO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARA EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIEN-
TO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LAAUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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