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MINISTERIO DE SALUD NoHR.‘l:.??.QQﬁ,’

Que, en el marco de los Lineamientos de Politica de Salud, mediante Resolucion
, Ministerial N° 768-2001-SA/DM, se aprobd el "Sistema de Gestion de la Calidad
¢ . en Salud”, el cual establece el concepto, principios, politicas, objetivos y
"' estrategias que orientan los esfuerzos por alcanzar la calidad en salud;

Que, de acuerdo a lo dispuesto en los articulos 50° y 53° del Reglamento de
s;\Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo

‘N 014-2002-SA, la Direccion General de Salud de las Personas, a través de la
e /_%ireccién Ejecutiva de Calidad en Salud, tiene a cargo el disefio y conduccidn del

? . . . ’
’z;‘-‘-mﬁ%/—“’“_ sSistema de Gestién de la Calidad en Salud; asi como establecer las normas de
N j,“\

Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud, a nivel nacional;

Que, el gjercicio de la Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud se desarrolla
bajo la autoridad normativa y funcional de la Direccién General de Salud de las
Personas, a través de su Direccion Ejecutiva de Calidad en Salud, 1a que debe
stablecer Jos lineamientos, disposiciones y procedimientos  técnicos
orrespondientes a su proceso, en funcion de la naturaleza y/o especializacion de
los respectivos establecimientos de salud; debiendo organizarse en forma
descentralizada y permanente, promoviendoe su ejercicio con la mayor
independencia tecnica;




N\ Estando a lo informado por ia Direccion General de Salud de las Personas y con
e\ las visaciones de la Oficina General de Asesoria Juridica y de fa Oficina General
J de Planeamiento Estratégico;

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N@ 27657 — Ley del Ministerio de Salud
- y su Reglamento, Decreto Supremo N° 014-2002-SA,
Kk

-/ Articulo 1°.- Aprobar la Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en
Salud, NT N°029 -MINSA/DGSP-V. 01, que forma parte integrante de la presente
"~ resolucién,

o L_l Artibulo 2° - La Direccion General de Salud de las Personas, a través de su
[\ -+ Direccién Ejecutiva de Calidad en Salud, es responsable de la difusion y
\ \\_ cumplimiento de la norma técnica gue se aprueba conforme at articulo antericr.

Articulo 3°.- Las Direcciones de Salud, Direcciones Regionales de Salud, las
Direcciones de los Institutos Especializados y las Direcciones de los Hospitales y
demas instituciones de salud, segin corresponda a nivel nacional, dispondran ias
medidas técnico-administrativas para el conocimiento, implementacién vy
cumplimiento de la norma técnica de Auditoria de la Culidad de Atencion en Salud
aprobada por la presente resolucién.

Articulo 4°.- Disponer que la Oficina General de Comunicaciones, publique el
contenido de la norma técnica que se aprueba mediante la presente Resolucion,
en la pagina web del Ministerio de Salud.

Registrese, comuniquese y publiquese.

.

i

Pilar MAZZETT! SOLER
Ministra de Salud
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Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas

INTRODUCCION

En los ultimos anos en el pais han sucedido hechos que afectaron la integridad de
casi todas las instituciones, han afectado en igual medida la estructura, las funciones y la
capacidad de respuesta del Sector Salud a las necesidades de la poblacion. Se presenta
ante ello, la oportunidad de analizar esta situacion en el pais por su magnitud y profundidad,
a través de la observacién de la conduccion del proceso de atencion de la salud de las
personas para que por medio de ello, reconfigurar un nuevo modelo para la conduccion y
organizacién de los distintos procesos parala resolucion de problemas de salud.

La propuesta de Auditoria en Salud parte del supuesto que sin una evaluacion
permanente del “ qué se hace? y el como se hace? junto a la identificacion de la manera
como se esta atendiendo a las personas, el nivel de calidad y el grado de excelencia con que
se viene trabajando; estos procesos no podran ser conocidos y menos aun mejorados.

De alli que el proyecto de Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencidn en
Salud tenga como objetivos finales: buscar la mayor eficiencia en todo orden de cosas,
mejorar la calidad de las prestaciones, maximizar el rendimiento de la atencidn de salud y
capacitar a los prestadores de los servicios para que realicen sus labores de acuerdo a las
normas establecidas para las organizaciones encargadas del cuidado de la salud.

El ejercicio de Auditoria en Salud a efectuarse en el marco del Sistema de Gestion de
la Calidad en los establecimientos del Ministerio de Salud, se desarrolla bajo fa autoridad
normativa y funcional de la Direccion General de Salud de las Personas (DGSP) por
intermedio de la Direccion Ejecutiva de Calidad en Salud (DECS) quien debe establecer los
lineamientos, disposiciones y procedimientos técnicos correspondientes a su proceso en
funcién a la naturaleza y/o especializacion de dichos establecimientos.

De acuerdo alo expuesto, corresponde ala DECS organizar y desarrollar ia Auditoria
de Salud en forma descentralizada y permanente, promoviendo su ejercicio con la mayor
independencia técnica evitando las incorrecciones derivadas del mal empleo de las normas
que sirven de parametros al auditar o como consecuencia de malas interpretaciones de los
procedimientos.

De esta forma se espera contar con un proceso que de manera técnica logre cautelar
el derecho del paciente-expresado en la Ley General de Salud—de exigir que los servicios
que se le prestan para la atencidn de su salud, cumplan con los estandares de calidad
aceptados para los procedimientos y practicas institucionales y/o profesionales.

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud
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NORMA TECNICA DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN
SALUD

NT N° 029- MINSA/DGSP-V.01
l. FINALIDAD

Fortalecer lafuncién gerencial de control interno Institucional a fin de promover la calidad, la
mejora continua en |as prestaciones de los servicios de salud.

. OBJETIVO

Establecer los principios, normas, metodologias y procesos para la realizacion de la auditoria
de la calidad de atencioén en salud, orientados a estandarizar el trabajo de los auditores en
salud y a obtener resultados parala mejora de la calidad de atencion en los servicios de salud.

. BASELEGAL

3.1 Ley N° 26842, “Ley General de Salud”

3.2 LeyN° 27657 ,“Ley del Ministerio de Salud”

3.3 D.S.014-2002 SA, “Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministeriode Salud”.

34 Ley N°27813,"Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de Salud

35 Ley N° 27867“Ley Organica de Gobiernos Regionales”

3.6 Ley N° 27815, “Ley del Cédigo de Etica de la Funcion Publica”

3.7 R.M. N° 261-98-SA/DM, “Narmas y Procedimientos para la Acreditacion de Establecimientos
de Salud y Servicios de Apoyo”

3.8 R.M. N° 768-2001-SA/DM, “Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud”

3.9 R.M. N° 776-2004/MINSA, "Norma Técnica de la Historia Clinica de los Establecimientos de
Salud del Sector Pablicoy Privado”

3.10  LeyN°27927, que modifica la Ley N°27806 - Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica.

V. AMBITO DE APLICACION

La presente Norma Técnica es de aplicacion en el ambito nacional, en las entidades publicas
y privadas del Sector Salud.

V. DEFINICIONES

5.1 Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.- Es el mecanismo sistematico y continuo de
evaluacién del cumplimiento de estandares de calidad en salud. Implica la realizacion de
actividades de evaluacion y seguimiento de procesos definidos como prioritarios; la
comparaciéon entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar
previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y administrativas; y la
adopcién de medidas tendientes a corregir 1as desviaciones detectadas con respecto a los
parametros previamente establecidos. El resuitado final de la evaluacién realizada se
comunica en el denominado “Reporte de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud”.

52 Auditoria de Caso.- Es aquella que por su implicancia en las politicas de la organizacion, su
caracter legal, en mérito a los reclamos, quejas y/o denuncias presentadas, su complejidad
requieren un manejo especial que obliga a la participacion de diferentes especialidades
asistenciales, incluyendo muchas veces funciones aperativo - administrativas del
establecimiento de salud. La participacion de los integrantes en este tipo de auditoria se

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud
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53

54

5.5

5.6

5.7

58

59

fundamenta en el analisis de la Historia Clinica y sus anexos, y en el consenso técnico-
cientifico basado en el conocimiento académico y legal que regula el trabajo profesional.
Puede requerir el manejo de cargos y descargos por quienes participaron en el proceso de
atencion. El resultado final de la Auditoria de Caso se emite en un Informe denominado
“Informe de Auditoriade Caso”.

Auditoria en Salud.- Eslarevision de todos los aspectos de la actividad del cuidado clinico
de los pacientes, realizada por un equipo de profesionales de la salud meédicos y no medicos,
cuya finalidad es mejorar la calidad de atencion con la participacion de los diversos grupos de
profesionales. Constituye una herramienta del componente de Garantia de fa Calidad del
Sistema de Gestion dela Calidad en Salud.

Auditoria Médica.- Es el andlisis critico y sistematico de la calidad de la atencion médica,
incluyendo procedimientos, diagnosticos y decisiones terapéuticas, el uso de recursos y los
resultados de los mismos que repercutan en los desenlaces clinicos y en la calidad de vida del
paciente; es realizada solamente por el personal médico para determinar la adecuacion y
correspondencia con los criterios normativos pre-establecidos. Tiene por finalidad mejorar la
calidad de atencion brindada al usuario, asi como mejorar la calidad de los prestadores de los
servicios a través de una correctay oportuna retroalimentacion y educacion permanente.

Comité de Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud.- Equipo encargado de llevar a
cabo las auditorias y esta integrado por profesionales de la salud quienes cumplen con el perfil
de auditor.

Jefe del Comité Auditor de la Calidad de Atencién en Salud.- Profesional de la Salud,
médico 0 en caso de no existir, personal de otras profesiones afines, responsable principal del
Comité de Auditoria.

Coordinador de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.- Profesional de la salud,
medico, en caso de no existir personal de otras profesiones afines, responsable de la
planificacidn, organizacidn, ejecucion, supervision, evaluacion y monitoreo del trabajo de
auditoria de la calidad de atencion en salud de la organizacion, y que forma parte del equipo
de la Oficina de Calidad.

Auditoria de la Calidad del Registro Asistencial.- Verificacion seriada o muestral de la
calidad de los registros médicos y de los formatos asistenciales de la Historia Clinica en
relacion a un determinado servicio asistencial.

Auditoria de Oficio.- Es aquella que se encuentra contenida en el Plan de Auditoria de la
Calidad de Atencion en Salud, obedece al andlisis de la problematica organizacional, y se
puede basar en indicadores Asistenciales / Administrativos como:
e  Fallecidos con problema diagnéstico o sin diagnoéstico definitivo
Reoperados
Hospitalizaciones prolongadas
Tasas de infecciones intrahospitalarias/ de mortalidad materna- perinatal.
Reingresos
Reconsultas.
Complicaciones anestésicas
Complicaciones quirurgicas
Costos
Tiempos de espera.
Quejas/ Reclamos.
Otros procesos y procedimientos que se consideren pertinentes.

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud
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5.18

5.19

5.20

VL.

6.1

Reporte de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud, es el documento en el cual se
comunican al Director del Establecimiento o a quien corresponda los resultados de las
Auditorias de la Calidad de Atencién en Salud de acuerdo al modelo incluido en el Anexo N°2
delapresente norma.

Informe de Auditoria de casos, es el documento que contiene los resultados de la Auditoria
realizada, mediante el cual se comunican los resultados de la Auditoria realizada al Director
del Establecimiento, el cual tiene la estructura incluida en el Anexo N° 1 de la presente
norma.

Auditoria Interna.- Es una auditoria realizada por personal dependiente de la propia
organizacion.

Auditoria Externa.- La auditoria externa es la que realiza un auditor externo a una
organizacion a solicitud del titular.

Sumilla.- Titulo que utiliza el hecho observado.

Condicién.- Descripcién de la situacion irregular o deficiencia hallada, cuyo grado de
desviacion debe ser evidenciado.

Criterio.- Norma de caracter general o especifico que regula el accionar de la entidad
auditada.

Causa.- Razén fundamental por la cual ocurrié la condicién, o el motivo por el que no se
cumpli6 el criterio o norma.

Efecto.- Consecuencia real o potencial, cuantitativa o cualitativa, que ocasiona el evento
hallado.

Observacion.- Referida a hechos o circunstancias significativos identificados durante la
auditoria y que pueden motivar oportunidades de mejora.

Conclusién.- Juicios de caracter profesional basados en los hechos resultantes de la
evaluacion realizada.

Recomendaciones.- Constituyen las propuestas o sugerencias, orientadas a la adopcion de
las acciones tendientes a mejorar o superar las condiciones que han sido evaluadas en
relacion a las prestaciones asistenciales.

Papeles de Trabajo.- Registran el planeamiento, naturaleza, oportunidad y alcance de los
procedimientos de auditoria aplicados por el auditor; los resultados y conclusiones extraidas
de la evidencia obtenida. Se utilizan para controlar el progreso del trabajo y proveer
evidencia del trabajo realizado para respaldar la opinion del auditor.

DISPOSICIONES GENERALES

Principios

Son principios aplicables al campo de la Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud, los
siguientes:

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud
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= Etica. orienta la conducta del auditor hacia el bien, hacia la busqueda de lo correcto,
loidealy la excelencia.

= Mejora continua de la calidad. Actitud por la cual el auditor realiza sus actividades
con la finalidad de contribuira labusqueda permanente de las mejoras.

= Enfogue basado en hechos. El auditor fundamentara su accionar en las evidencias
objetivas que sustenten sus observacionesy conclusiones.

» Independencia. Actitud de independencia de criterio respecto de la organizacion
evaluada y de mantenerse libre de cualquier situacion que pudiera sefialarse como
incompatible con su objetividad, en cuyo caso debera comunicarlo por escrito y
eximirse de participar.

= Confidencialidad. Principio por el cual el auditor debe mantener absoluta reserva
respecto alainformacién que conozca en el transcurso de su trabajo.

6.2 Organizacion

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

En las organizaciones de Salud que cuenten con una Oficina de Calidad ¢ la que haga sus
veces, el/los Comité/s de Auditoria de ia Calidad de Atencion en Salud, se constituye/ n
en uno de sus componentes.

El establecimiento contara con un Coordinador de Auditoria de la Calidad de Atencion en
Salud, quien propondra la designacién de los miembros del/ los Comité/s, segun la
complejidad de la organizacion de salud.

Asimismo, se podra requerir el apoyo temporal de profesionales y/o especialistas de otras
areas dentro de una misma organizacion, para lo cual la instancia correspondiente dara
las facilidades necesarias para asegurar la participacion del/los convocado/s. De ser
pertinentes, los resultados de sus labores se incluiran en el informe o como anexos al
mismo.

Ef Coordinadory los integrantes del/ los Comité/s de Auditoria de la Calidad de Atencién en
Salud, deben reunirlos requisitos establecidos en la presente norma.

El perfil establecido para el coordinador y el auditor de la calidad de atencion en salud, sera
el siguiente:

ol Titulo profesional universitario; colegiado, habilitado para el ejercicio de la profesion
por su Colegio correspondiente; con experiencia profesional, la misma que sera para
el Coordinador y Jefes o encargados principales de por lo menos cinco (5) afios para
las organizaciones de Nivel lll, de mas de tres (3) para Nivel ll; y de mas de dos (2)
para Nivel I.

Para los miembros de los comités sera como minimo de: tres (3) afos para las
organizaciones de Nivel lll, de dos (2) para Nivel ll; y de uno (1) para Nivel |.

. No tener antecedentes de sancién por algun proceso meédico-administrativo o
médico legal, en los que se haya evidenciado conducta dolosa.

. Acreditar haber realizado cursos de capacitacion en Auditor a de la Calidad /en
Salud/ Médica, Administracion de Servicios de Salud o Salud Pdblica, con un minimo
de 60 hrs académicas.

. Tener experiencia en Auditoria; la misma que sera de mas de dos (2) afios para las
organizaciones de Nivel lll, de mas de un afio(1) paralos Niveles | y Il

=  Acreditar entrenamiento técnico permanente referido al ejercicio de la Auditoria.
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6.2.6

6.3

El Comité de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud, para el ejercicio de sus

funciones debe contar con una organizacion interna, teniendo funcionalmente la siguiente
estructura:

Jefe del Comite de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud:
El que preside el Comité. De preferencia se tratara de personal nombrado.

Secretario/a de Actas, profesional de la salud nominado por el presidente. Es quien
debera tener el mayor nimero de horas programadas.

Vocales que pueden ser de caracter permanente o transitorio de acuerdo a las
necesidades. Seran, los Jefes de Departamento y/o Servicio involucrados en la atencion
del paciente, asi como los Médicos que se consideren pertinentes, teniendo en cuenta

gque no sean los involucrados en el caso investigado, todos ellos con derecho a voz y
voto.

El tiempo promedio que deberan dedicar a la Auditoria segun las necesidades por lo
menos deberd ser de:

e 2horas semanales para Hospitales de Nivel: f.

e 4 horas semanales para Hospitales de Nivel: I, I!I.

Actividades

Del Director del Establecimiento de Salud.

= Aprobar el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.

= Coordinacién con la Oficina de Calidad, para la designacién mediante Resolucion
Directoral de un Coordinador de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud, quien
ejercera sus funciones de preferencia a tiempo completo.

= Proporcionar los recursos adecuados al Comité.

» Establecer las comunicaciones necesarias para [a realizacion y acopio de Ia

informacion necesaria para la realizacidon de las auditorias de la calidad de atencién
ensalud.

= Evaluar la calidad y contenido del Reporte de Auditoria de ia Calidad de Atencion en

Salud, asi como también lo correspondiente a los Informes de Auditorias de casos, en
especial loreferido a las conclusiones y recomendaciones emitidas.

= Disponer la ejecucién de las recomendaciones.

Del Coordinador de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud.

Elaborar el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencidén en Salud, conforme a las
prioridades institucionales y a sus necesidades, el mismo que sera presentado a la
Direccion de la Organizacion de Salud y/o Establecimiento de Salud para su
conocimiento aprobacion y difusion.

Proponer el nimero y la conformacién de comités por servicios de acuerdo a la
complejidad del establecimiento, y seran presididos por un Jefe o Encargado
Principal; designacion que recaera en el profesional de salud de mayor jerarquia,
siempre y cuando no se encuentre comprendido en la evaluacion.
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Planear, organizar, evaluar y supervisar las auditorias programadas en el Plan de
Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud o las que se generan a solicitud de
parte, segun corresponda.

Analizar la calidad y contenido del Reporte/ Informe de Auditoria de casos, en especial
las referidas a las conclusiones y recomendaciones emitidas; informando al Jefe de la
Oficina de Calidad cuando el caso asilo requiera.

Elevar el Reporte/ 6 Informe de Auditoria seguin corresponda al responsable de la Oficina
de Calidad o quien haga sus veces.

Ejecutar las auditorias que por sus caracteristicas requieran su participacion.
Elaborarelinforme de las acciones de evaluacion y supervision ejecutadas.

Realizar el seguimiento de las recomendaciones emitidas tanto en el Reporte de
Auditoria de la Calidad de Atencidn, como en las Auditorias de Casos.

Del Jefe del Comité de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud.

Elaborar el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud del servicio o area de su
responsabilidad, el mismo que sera presentado al Coordinador de Auditoria de la
Calidad de Atencidn o quien haga sus veces, para su conocimiento y aprobacion.
Proponer los miembros que integran el comité del servicio, area, o microrred, segun
corresponda.

Organizar, ejecutar, evaluar y supervisar las auditorias contenidas en el Plan de Auditoria
de la Calidad de Atencion en Salud del servicio/ Establecimiento de Salud, o las que se
generan a solicitud de parte, segun corresponda.

Verificar la calidad y contenido del Reporte / Informe de Auditoria, en especial lo referido
alas conclusiones y recomendaciones emitidas.

Elaborar y presentar al Coordinador de Auditoria el Reporte/ Informe de Auditoria de la
Calidad de Atencién en Salud, segun corresponda.

Realizar el seguimiento de las recomendaciones emitidas.

De los integrantes de los Equipos de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud.

6.4

Participar en la elaboracién del Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud
delanstitucion servicio o area de suresponsabilidad, segun corresponda.

Participar en el planeamiento, organizacion, ejecucion de las auditorias contenidas en el
Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencion en Salud o las que se generan a solicitud de
parte, seguin corresponda.

Verificar la conformidad y veracidad de los documentos que sustentan las conclusiones y
recomendaciones.

Elaborary presentar el Reporte/Informe de auditoria, seguin corresponda.

Proceso de la Auditoria - Etapas:

6.4.1 Planeamiento:

Las auditorias de la calidad de atencidn en salud programadas contaran por lo
menos con un 70% de los recursos de tiempo y de personal para su realizacion, con
la finalidad de evaluar los procesos de atencion, el cumplimiento de las normas y
procedimientos de la organizacion, asi como identificar y prevenir los riesgos
asistenciales y administrativos. Ei 30% restante sera destinado a las auditorias de
caso segun se requiera.
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La etapa de planeamiento comprende:

Obtenerinformacion sobre auditorias anteriores.

Obtener informacion general sobre la materia: organizacion, funciones, normas,
planes, programas.

Obtenerinformacion sobre los procesos de atencion del establecimiento de salud.
Definir la norma contrala cual se realizara la auditoria.

Definir el equipo auditor.

Capacitar y /o entrenar al equipo.

Establecerios criterios para evaluar en base a los requerimientos del sistema.
Elaborar las listas de verificacion en base a las normas seleccionadas.

Establecer las fechas de acuerdo con los auditados.

Elaborar el plan definitivo de auditoria.

6.4.2 Ejecucioén:

La etapa de ejecucion comprende:

Auditar, de acuerdo al plan, y registrar la informacién obtenida.
Verificar la informacion

Analizar en equipo los resultados conforme avanza la auditoria.
Proveer de retroalimentacion a los auditados.

Preparar uninforme preliminar

6.4.3 Elaboracidon del Reporte /Informe Final:

La etapa de elaboracién del Reporte/ Informe Final comprende:

Ajustar el Reporte (ver Anexo N° 2)/ Informe preliminar incluyendo los cambios.
Precisar en las conclusiones los hechos hallados y al personal involucrado en la
atencidn/ situacion auditada.

Recomendar cuando el caso lo amerite que la Direccion de la organizacion solicite
a la Contraloria General de la Republica, 1a atencion de la denuncia por parte del
respectivo Organo de Control Institucional, Comité de Etica de los Colegios
Profesionales, u otras instancias de acuerdo a si se trata de una entidad puiblica o
privada. Asimismo, en casos de resultados satisfactorios el auditor podra
recomendar otorgar una felicitacion o similar.

Elevar el informe debidamente firmado por lo responsables al jefe inmediato
superior.

Documentar el proceso total para su archivamiento especia! y uso posterior, previo
foliado y ordenamiento de los papeles de trabajo utilizados.

6.4.4 Sequimiento de las recomendaciones:

La etapa de seguimiento comprende:
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= Obtener las recomendaciones derivadas de la Auditoria.

= Verificar la implementacion de las medidas recomendadas, de acuerdo a los
plazos sefnalados.

= Elaborary presentar el Informe de seguimiento.

6.5 Procedimientos especificos para la auditoria:
6.5.1 Auditoriade Caso.-

= Laautoridad del establecimiento una vez recibido el caso, procede a convocar al
responsable de la Oficina de Calidad, o quien haga sus veces para que
programe la realizacion de la auditoria del caso.

= El responsable de la Oficina de Calidad dispone la investigacion
correspondiente a cargo del Coordinador de Auditoria, quien conforma/
convoca al comité auditor de acuerdo a las necesidades.

« El Comité Auditor solicitard la documentacion necesaria asi como la copia
fedateada de la Historia Clinica del paciente motivo de la auditoria, la cual debe
estar debidamente ordenada, foliada, a la cual se le colocara su
correspondiente codificacion.

» Serealizara la recopilacion y estudio de todos los documentos que se estimen
pertinentes relacionados a la organizacion como: Reglamento de Organizacion
y  Funciones, Manual de Organizacion y Funciones, Normas Internas,
Programaciéon de Personal, Protocolos o Guias de atencion, Libros de
registros de atenciones médicas y/o quirdrgicas, Libro de Sala de Operaciones
y otros de interés que contengan informacion relacionada al caso.

= Se solicitaran los informes que se estimen pertinentes a las jefaturas médicas o
administrativas en relacion al caso, quienes a su vez solicitaran los informes
respectivos al personal que participd en la atencién.

= Para la evaluacion de los actos asistenciales se consideraran los criterios
clinicos o quirdrgicos que permitan esclarecer el adecuado proceder de los
actos asistenciales analizados, como oportunidad de la intervencion,
pertinencia, utilizaciéon del consentimiento informado, entre otros.

= En la conformacién del comité auditor se convocara de preferencia a
especialistas pares no vinculados al caso, a fin de contar con una opinidn
técnica independiente.

= Durante la investigacion del caso cuando se considere necesario se convocara
al personalinvolucrado a fin de darle oportunidad de emitir sus descargos.

= Realizado el informe de auditoria de caso, se elevara el mismo a la autoridad
administrativa solicitante (Responsable de la Oficina de Calidad o quien haga
sus veces), quien luego de revisarlo lo eleva al Director de Establecimiento.

= Elinforme contara conla estructura establecidaenel ANEXON°®1
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6.5.2

VIL.

Auditoria de la Calidad de los Registros Asistenciales.-

APLICACION

Para la realizacion de las Auditorias de los Registros Asistenciales
consideradas en el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién, se tomaran
en cuenta principalmente los servicios de mayor riesgo, los servicios de
mayor produccion o los que tuvieran como antecedentes mayor nimero de
guejas, reclamos o denuncias.

Se puede decidir trabajar sobre el total de registros o trabajar en base a una
muestra seleccionada estadisticamente.

La auditoria se realiza a través de un modelo preestablecido por cada
Comité Auditor, con parametros concordantes con el nivel de complejidad
del establecimiento de Salud; en donde se deben considerar entre otros,
los siguientes aspectos: Registro de la anamnesis, examen clinico,
diagnodstico, plan de trabajo médico y tratamiento. Ordenamiento
cronolégico adecuado y progresivo de la informacion contenida en la
Historia Clinica enrelacién alaatencidon del paciente.

Los modelos que elaboren los Comités Auditores deberan ser detallados y
variar segun se evallen atenciones realizadas en areas de Consulta
Externa, Hospitalizaciéon, Emergencia, u otros servicios, Ver Anexo N° 3
referencial seguin corresponda.

Elinforme de la Auditoria de la Calidad de los Registros Asistenciales tiene
la siguiente estructura:

- Datos generales del servicio.
- Origende la auditoria.

- Tipodeauditoria.

- Alcance de la auditoria.

- Antecedentes.

- Observaciones.

- Conclusiones.

- Recomendaciones.

- Anexos.

Sonresponsables de |a correcta aplicacion de la presente norma las siguientes instancias o
quien haga sus veces:

Direccion General de Salud de las Personas.

Direccion Ejecutiva de Calidad en Salud.

Direcciones Regionales de Salud/ Direcciones de Salud.
Direcciones de Red.

Direccion de los Establecimientos de Salud.

Oficina o Unidad de Gestion de la Calidad.

Comité de Auditoria de |a Calidad de Atencidn en Salud.
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VIIL.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

8.1

Los Establecimientos de Salud del Ministerio de Salud de diferente nivel de
complejidad realizan las auditorias de la calidad de atencion en sailud, presentando los
productos de auditoria (Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién, Reporte /Informe
de resultados de auditorias, Plan de Capacitacion, etc), segun corresponda al nivel
inmediato superior (RED / DISAS / DIRESAS); con organizacién de Comités de
Auditoria hasta el nivel de Microrredes. En el caso de los Institutos Especializados los
productos de auditoria, seran remitidos a la DECS-DGSP.

8.2 LaRED/DIRESA/DISArespectode la Auditoria a través de la oficina, unidad o areade

8.3

calidad estructural o funcional, segun corresponda, tiene a su cargoe la elaboracion de
un plan de trabajo para difundir, impulsar y facilitar la implementacion de la AUDITORIA

DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD.

Asimismo, le corresponde la aprobacion del Plan de Auditoria de la Calidad de Atencion
de las areas del ambito de su competencia y nivel de dependencia, la capacitacion del
personal, la verificacién por muestreo de la calidad y contenido de los Reportes /
Informes de Auditoria, en especial en lo referido a las conclusiones y recomendaciones
emitidas, el seguimiento de las recomendaciones y de la implementacion de proyectos
de mejora enlos establecimientos de salud, en base alas debilidades halladas.

La DIRESA/DISA conformara un Comité Auditor para la realizacién de auditorias
programadas, de casos especiales y de dirimencia, tanto en sus establecimientos
como en los otros publicos o privados segun corresponda o a solicitud de parte.

La RED da cuenta y mantiene permanente contacto con la DIRESA/DISA de su ambito

y esta a su vez con la Direccion General de Salud de las Personas.

Las actividades referidas al articulo 6.3 de la presente norma son aplicables a
establecimientos del Il y llIl Nivel. Para Establecimientos del | Nivel, estas funciones
competen al Responsable de la Microrred.

La Direccion General de Salud de las Personas, a través de la Direccion Ejecutiva de
Calidad en Salud, respecto de la Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud, tiene a
su cargo la elaboracidn, revisidn y actualizacién de las normas correspondientes.
Asimismo, le corresponde la elaboraciéon de un Plan Nacional de Evaluacion de la
implementacion de la Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud en los niveles
regionales, la asistencia técnica al personal, la verificacion por muestreo de la calidad y
contenido de los Reportes/ Informes de Auditoria, en especial las referidas a las
conclusiones y recomendaciones emitidas, la supervisién y evaluacién de las
DIRESAS / DISAS e Institutos Especializados del ambito nacional en relacién a las
acciones para el desarrollo de la Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud y la
implementacién de mecanismos para el mejoramiento.

La Direccion Ejecutiva de Calidad en Salud puede conformar un Comité Auditor para la
realizacion de auditorias programadas o especiales a solicitud de partes o aquellas que
el nivel superior le indique. Asimismo, puede solicitar la ejecucion de auditorias a las
DIRESAS / DISAS, Institutos Especializados 0 a los establecimientos de salud en
casos especiales.
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IX DISPOSICIONES FINALES

9.1

9.3

9.4

X.ANEXOS

La presente norma técnica debera ser revisada y actualizada cada dos afios o antes
derequerirse

Las disposiciones especificas en lo que corresponda, se podran aplicar a otros
estabiecimientos de salud publicos y privados de acuerdo a su organizacion y
necesidades.

La Oficina de Calidad en entidades del estado, cuando el caso lo requiera solicitara a
través de la Direccion del establecimiento la participacion del Organo de Control
Institucional '

En las Auditorias de Casos, con la finalidad de mantener la debida confidencialidad,
se debera utilizar una codificacidon AD-HOC que incluya el N° de Historias Clinicas y
de! personal involucrado, siendo el coordinador de auditoria el responsable de su
administracion.

AnexoN°1 Modelo de Informe de Auditoria de Caso

Anexo N°2 Modelo de Reporte de Auditoria de la Calidad de Atencion

AnexoN°3 Instrumento para realizar la Auditoria de Procesos

Anexo N°4 Fichas e Instructivos referenciales para larealizacion de Auditoria
Externa, de Hospitalizacion, de Emergenciay de Pacientes Fallecidos.

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud
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ANEXOS
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ANEXO N° 1

MODELO DE INFORME DE AUDITORIA DE CASO

AUDITORIA N° -MINSA-200

A: Director del Hospital

De: Equipo Auditor

Asunto: ATENCION BRINDADA AL PACIENTE:
Referencia:

Fechadel Informe:

1. ANTECEDENTES:

Donde se deben consignar en forma cronolégica todos los antecedentes que dan origen a la auditoria
medica.

2. ORIGENDE LA AUDITORIA:
Indicar que documento origind la realizacion de la auditoria.
3. TIPODEAUDITORIA:
Auditoria de caso.
4. ALCANCE DE LA AUDITORIA:
Senalar el ambito o delimitacion en el cual se realiza la auditoria
5. 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 participo en la atencion del paciente.

6. OBSERVACIONES: Corresponde al andlisis de los actos asistenciales en sus componentes de
evaluacion médica, diagnostico, terapéutica, evolucion e intervenciones y otros aspectos relacionados
con la atencion del paciente, en funcion de la informacion que sustente el mejor proceder segun los
conocimientos cientificos, el avance tecnolégico disponible y las conductas éticas recomendadas. La
observacion resultante debe serproducto de la interrelacién de la condicion, criterio, causa y efecto.

Cada observacion debera redactarse en forma narrativa, teniendo en cuenta para su presentacion fos
aspectos siguientes: Sumilla; Condicién; Criterio; Causa; y efecto.

Al término del desarrollo de cada observacion, se indicaran 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.

7. CONCLUSIONES: Describen como resultado final del caso analizado y en concordancia con la

descripcion de hechos expuestos, se establece la correspondencia con los parametros de evaluacion
utilizados asi como también se sedala al personal que participé en los hechos
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descritos.. En todos los casos el auditor se abstendra de emitir apreciaciones o calificativos,
limitandose solo a senalar al personal que participé en los diferentes eventos descritos.

8. RECOMENDACIONES: Describe las situaciones, condiciones, correctivos a adoptar y/o procesos
que requieran ser modificados 0 mejorados, en concordancia con el analisis y las conclusiones
emitidas.

Registrar al pie del Informe : Nombre, Sello, N° de colegio profesional de los auditores que participaron.
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ANEXO N°2: MODELO DE REPORTE DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION

REPORTE DE AUDITORIADE LA CALIDAD DE ATENCIONEN SALUD N° -MINSA-200

A: Director del Hospital

De: Equipo Auditor

Asunto: AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION DE SALUD DEL
SERVICIO/AREA/.........

Referencia:

Fecha del Reporte:

1. ANTECEDENTES:

Donde se deben consignar en forma cronologica todos los antecedentes que dan origen a la auditoria
realizada.

ORIGEN DE LA AUDITORIA:

Indicar que documento origindé la realizacién de la auditoria.
TIPO DE AUDITORIA:

Auditoria de la Calidad de Atencién de Salud.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:

Senalarel ambito o delimitacion en el cual se realiza la auditoria
OBJETIVOS:

Describir

METODOLOGIA:

Descripcion de la metodologia seleccionada para la realizacion de la investigacion.

RESULTADOS:

CONCLUSIONES:

RECOMENDACIONES: Describe las situaciones, condiciones, carrectivos a adoptar y/o procesos
que requieran ser modificados 0 mejorados, en concordancia con el analisis y las conclusiones
emitidas.

Registrar al pie del Informe: Nombre, Sello, N° de colegio profesional de los auditores que participaron.

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud

1o



20

o

Ministerio d

e Salud

Personas que atendemos personas

ANEXON°3:

INSTRUMENTO PARA REALIZAR LA AUDITORIA DE PROCESQS:

FLUJOGRAMAS

DEFINICIONES

Para construir los Flujogramas de Atencion se requiere conocerla terminologia a emplear:

Flujograma

Proceso

Es lailustracion gréfica de un proceso

Es un conjunto de actividades definidas, repetitivas y cuantificables que emplea un
insumo, le agrega valor a esta y suministre un resultado util para un cliente interno o
externo.

Ejemplos:

La atencion por consulta externa, cirugia de pacientes programados, atencion de
examenes de laboratorio, entre otros.

Todos los ejemplos mencionados anteriormente caen dentro de la definicion de un
proceso, puesto que previamente todos estan definidos ya sea mediante un
procedimiento administrativo en el caso de la consulta externa o un protocolo de
atencion para los casos de cirugias programadas y examenes de laboratorio.

Son repetitivos puesto que el procedimiento administrativo o el protocolo de
atencion se realiza en todos los casos.

Finalmente son cuantificables puesto que cada uno de ellos se pueden contar. El
numero de personas que se atendieron por consulta externa, el nimero de pacientes
programados para cirugia que fueron efectivamente operados y el numero de
examenes de glucosa procesados.

SIMBOLOGIA ESTANDAR

Al ser el Flujograma una ilustracion gréafica de un proceso, utilizara para su construccion un conjunto

de simbolos estandares.
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Los principales se describen a continuacion:

SIMBOLO

DESCRIPCION

SE UTILIZA ...

Inicio o Fin del
Flujograma

Inicio para iniciar la construccion del

Flujograma y Fin después de haber
concluido de graficar

B L

Traslado o
direccién de flujo

Para conectar dos simbolos
dentro de un flujo.

Para representar el proceso

Proceso propiamente dicho.
Cuando se encuentre ante dos
Condicional posibles direcciones distinta
una de otra.
Documento Para representar que se ha
generado un documento.
) Cuando necesita archivar un
Archivo o .
. documento o guardar una
almacenamiento
muestra.
) Cuando necesite conectar dos
Conector interno ,
. simbolos dentro de una
pagina

misma pagina.
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METODOLOGIA PARA LA ELABORACION DEL FLUJOGRAMA.

Primer Paso

Segundo Paso

Tercer Paso

Cuarto Paso

Quinto Paso

Sexto Paso

Sétimo Paso

Indicar los datos generales como son la division, el departamento, servicio o area,
el nombre del proceso que sera graficado y la fecha de termino del Flujograma. La
fecha sera después de ser revisado por el responsable del proceso.

Definir el inicio y fin del proceso. Es importante establecer limites a los procesos, un
efemplo de ello seria que el proceso de atencion por consulta externa comienza
cuando el paciente viene con cita al servicio donde sera atendido y finaliza cuando el
paciente se retira del consultorio.

Identificar a cada uno de las personas que intervienen en el proceso. Asi se tendra
una idea de cuantas personas intervienen en ese proceso. Para el caso de la consulta
externa intervienen lres personas, la recepcionista, la auxiliar de enfermeria y el
médico tratante.

Identificar las areas donde se realiza el proceso. Esto nos permitira identificar por
cuantas distintas ambientes o areas tiene que trasladarse el paciente, el documento,
la muestra para anélisis, entre otros. En el ejemplo de la consulta externa el paciente
se trasladaréa por los ambientes de recepcion, sala de espera y consultorio médico.

Graficar el proceso utilizando los simbolos estandares previamente definidos. Trate
de construir el Flujograma de arriba hacia abajo y de izquierda a derecha, esto nos
dard mayor facilidad para la lectura e interpretacion.

Indicar los nombres y apellidos de la persona que construye el Flujograma.

Después de construido el flujo tendra que ser revisado por el responsable del
proceso. Por lo general esto responsabilidad recae sobre del jefe de departamento o
servicio.

Los estudios de tiempo y movimientos se realizan con el objetivo de determinar la carga laboral que se
asignara a un determinado trabajador en funcion al tiempo estandar establecido para ello. Lo primero
que se hace para estos casos es construir el diagrama de flujo o flujograma respectivo, en ella se
podran jdentificar todas las actividades que se estan realizando.

Los estudios de racionalizacion de personal también tienen su inicio en la construccion de flujogramas
con el objetivo de determinar cuantas personas deberan quedarse en un puesto de trabajo, el
personal sobrante sera reasignada a otra area o pasara a disposicion de Recursos Humanos.

La construccion de flujogramas se hacen con el objetivo de proponer mejoras a los procesos
identificados como criticos y utilizar de manera apropiada los recursos asignados para su ejecucion.
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HOJA DE FLUJOGRAMA

Esta hoja facilitara el trabajo de construccion del flujo a graficar:

FLUJOGRAMA DE ATENCION

Departamento : Servicio / Area :
Proceso : Fecha :

¢Ddnde se hace?
El area o lugar indicado para realizar el proceso

¢Quién lo
hace?

Esla
persona
encargada
de realizar
el proceso

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud 23



‘FINVIVHL TYNOSH
73d TYNOIS340¥d 0193702 13d 091a0

'YOINITO YIHOLSIH Y1 3d NOIDVYOIH1a0d

YLINSNOD 3A YHO34 YINILTN

‘YRIOLIdny v13d solva -

‘YHOZH

‘OLNNSY

HOLIaNY 3LINOD 13d S/OHaN3IN

‘OY3INNN YNY3LX3 vLINSNODO 3d <_mO._._n_Dﬂ
|

:0avLIaNy OIDIAYIS |

WRHOLIANY V134 S3TVAHENIO soLva -l

"ejuaiduli op BJ}9| U0D SOJEP SOj JBUS|| 8SBANIS

VNY3LX3 VLIINSNOD 3d SO¥LSIOD3Y SO 3a avalivd v13d vidolidnv 3d VHOIL

SVYRIOLIANV 3Ad NOIOVZITVIY V1 VHVd STTVIONIHI4TY SOAILONYULSNI 3 SVHOIA - ¥ N OXANV

seuosiad sowapuaje anb seuosiad

PN[ES 9p OLIAISIUITA

</

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud

24



ON r 'V'N/IS NOIOIN3Y
ON r V'N/IS NOIOYdNOO
ON l ‘V'NIIS NOIODONYLSNI 3d OAVYO
ON r ‘V'N/IS OLN3INIOYN 3d ¥vonNT
ON r 'V'N/IS OLN3INIOVYN 30 YHO34
ON r ‘V'N/IS 0X3s
ON r 'V'N/IIS SOL3TdWOD SOAINT3dVY A STHENON
ON r 'V'N/IS YOIN[TO VIMOLSIH V1 3d vyN.1d3dvy 3d vHO34
ON r "V'N/IS YOINITO VIHOLSIH 3a OH3INNN

SILINIIOVd 3d NQIOVIId4ILNIAl -V

‘epuodsaniod unbes ,ON, © . 'V N/IS. eiqeed ej us znio eun uod anbiepy

‘SANOIJVAYISEO -l

‘0O0ILSONDVIA

seuosiad sowapuale anb seuosiod

PRJES 9p OIS

</

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud



ON b V'N/IS S3TVdIONIdd SYINOLNIS
ON b 'V'N/IS Ava3anwd34N3 30 OdW3IL
ON b "V'N/IS VLINSNOD V1 3d OAILOW
ON b 'V'N/IS ‘JINVINHO4NI 130 sO1vd
ON l W'N/S VLINSNOD v13d YHO3d
TIVNLOVY Ava3aWy3dNT -'d
ON b V'N/IS JHAVIN V1 3d JHGAON
ON b "V'N/IS 34Avd 730 IHGNON
ON b ‘V'N/IS VION3Id320ydd 3d OITJINOd
ON b V'N/IS IVNLOV OITIJINGA
ON b V'N/IS QavdILN3Idl 3a T¥YNOIOVYN OLNIWNO0A 3d Od3IWNN
ON b 'V'N/IS TAID OQV1S3
ON b V'N/IS VZvd

seuossad sowapusie anb seuosiag
pNES 9p OLIAISIUIN

</

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud

26



ON V'NIS EDIUIP ELOISIY €] ap SE[OU Se| Sepa} Ua
01Ul |0 ELIOJSIY P 0Jalnu A sopijjade saiquiou esjsibay
ON “V'N/IS "OUISIW [9p OUILLIZ) K OIUl 8p SEUDd) A OSUEDSap op
Se|p ap |e10} 0JALING OPUEJIPUI 0DIPI OSUEISAp BNsiBoy
ON VNS UGIoUSIY op Eloy € ap 01jsiboy
ON 'V'N/IS ‘pmiong
VOIINITD VIMOLSIH V1 30 SOLNINLY -'M

ON ‘V'N/IS V17V 34 SANOCIDVIIANI SV 3A NQIOVOI4ILN3AI
ON ‘V'N/S V11V 34 YHO34 V1 3A NQIDVYOI4ILN3AI
ON ‘'V'NAS NOIONILY
V1 OANIYE 3N0D YNOSYH3d V1 3 NQIOVOI4ILN3A]

JINVIVYL OJIA3N 134 NQIJVIIHdILNIAI -1
ON ‘'V'N/IS seuoioed)|dwo)
ON ‘V'N/IS SeynsuooIal]
ON "V'N/IS S001BOj0IpE] SaUaLlEXT

seuostad sowapuale anb seuosiad
PIIES 9p OLIS)STUIA[

</

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencidn en Salud

30



OLI0}BIOgEe| 9P SausWexs

ON 3 'V'N/IS
ON 3 Y'N/S $8|0J3U0d 8p SEION
'SYLTINSNODHILNI 3 STHVITIXNY SINIWYXT ‘SINOIOVIITdWOD ‘NOIONTOAT 3A SYLON - |
ON 3 'V'N/IS SVAILNIATHd SVYAIaan
ON 3 V'N/IS SVOI13131a OOINFIOIH SvdId3n
ON 3 V'N/IS NQIOVHISININAY 3A VIA
ON 3 'V'N/IS NQIOVHLSININGY 33 YIONINO3IYS
ON l ‘V'N/IS SISOd
ON 3 ‘V'N/IS OLN3INVOIAIW 13a JHEINON
:SINOIDVYANIWOO3Y / OLNIIWVLVYL -'H
ON 3 Y'N/IS ‘0SYO 13d NQIOVIDIHdY
NOIOVIOTIHdY -9
ON 3 ‘V'N/IS ‘Orvavdl 3a Ny'ld

seuossad sowepusle anb seuossad
PTES 9P OLIAISTUI

<

29

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud



OorvavilL 3d Nvid -4

ON ‘V'N/IS 0L "F1'013a osn
ON V'N/IS (V1INSNOD
VYANNO3S V130 HILYVd V YaANOdSIHH0O

OAaNVND) OALLINIA3A ODILSONOVIA

ON V'N/IS VYIWIH0Hd/OAILNNSTHd ODILSONOVIA

OJI1LSONOYIA -'3

ON Y'N/IS 0d191d1a 031814 NINWVX3 130 SO1vd
ON V'N/IS VION3IIONOD 30 0avLls3
ON ‘V'N/IS IVHANTO Odv1s3
ON 'V'N/IS Y1Vl
ON ‘V'N/IS 0s3d
ON ‘V'N/IS 0SNd 3A VION3INO344
ON V'N/IS IVIIILHY NQISTHd

seuosJad sowapuaje anb seuosiad
P[eS 9p OLISTUIIN

A

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud

28



ON I ‘V'N/IS VIHO1vdIdS3d VIONINO3IYS
ON I 'V'N/IS YOVIAYVYO YIONINDIH
‘STTVLIA SFN0HLINOD

‘VIISId NOIDYHO1dX3 -'d
ON I ‘V'N/IS *S3TVNOIIVdNIO0
ON I 'Y'N/IS ‘SOJ1907101N3AldT
ON 3 ‘V'N/IS ‘STUVITIAVA
ON I ‘V'N/IS 'SYIOHITY OANIANTINI :SOI190701vd
ON I ‘V'N/IS SVd10
‘NOIdWVHVYSILNY 1dd ‘Old ‘909 :SOJI190TONNKNI
ON I 'V'N/IS "ugloejuawI|e ‘Jojowooisd
o||0.Jesap ‘ojusiwIioeu ‘sejeuoioriseb :$0219010ISI4

‘S31IN3A3IDTLINV D

ON I 'V'NAS "ON3INS ‘OIFdOLVYNIVAT OWLIY ‘OIdYNIEN
OWLIY ‘0l113dV ‘d3S :SvI2I901019 SANOIONNA
ON I 'V'N/IS O2I90T0ONOYHD 0O1v13y

SBUOSIad sowapuale anb seuosiad
PNJES 9P OLId)STUIA

</

27

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud



‘STHOAVIN STAVAINYOINOINI -'Al

(%001 ¥ N3TVAIND3 SOLNNd

SOLNMNd 0S5 30 HON3IN

AVHOrai ¥0d

SOLNNd 05 V HOAVIA O TvN9OI :3719VLd30V
'NQIOVIIHITVYD -1

Iviol

ON ! "V'N/IS ooipaw [ap ewlt A ojeg

ON 1 VNS EIETENEY

seucsiad sowapuale anb seucsiag

PR[eS 9p OLIISTUI Y

A

31

Norma Téenica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud



‘YHOraw 3d 0L03A0dd
734 NOIOVEONdY 3ad LINIT VHOA ~llIA

‘oavuanv
73 ¥Od 0OAvi08V13 vHOra 3a 0193A0¥d
13Ad NO1Od303 V1 vavd ALINIT YHO3A ~lIA

*SINOISNTIONOD ~'IA

‘STHONTN SIAVAINYOANOONI -'A

seuosiad sowapuale anb seuosiad
pnjes 3p oLId)STUIIA

<

Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud

32



o
=)

Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas

INSTRUCTIVO DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LOS
REGISTROS DE CONSULTA EXTERNA

I.- DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA:

DATOS DE REGISTRO INTERNQ DE LAS AUDITORIAS

SERVICIO AUDITADO:

SERVICIO SELECCIONADO PARA REALIZAR LA
AUDITORIA

AUDITORIA DE CONSULTA EXTERNA NUMERO:

NUMERO DE REGISTRO DE /_\UDITORiA MEDICA DE
CONSULTA EXTERNA DEL ANO EN CURSO.

MIEMBROQ/S DEL COMITE AUDITOR:

NOMBRES COMPLETOS DEL/LOS AUDITORES

ASUNTO:

TEMA SOBRE EL CUAL SE AUDITA

FECHA:

FECHA EN QUE SE REALIZA LA AUDITORIA

Il.- DATOS DE LA AUDITORIA:

ULTIMA FECHA DE CONSULTA:

COLOCAR LA ULTIMA FECHA DE CONSULTA

FECHA DE CONSULTA O CONSULTAS:

FECHAS EN LAS QUE EL PACIENTE HA SIDO
EVALUADO POR PRIMERA VEZ

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA:

CODIGO

CODIFICACION DEL PERSONAL TRATANTE:

CODIGO

DIAGNOSTICO:

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO Y/O DEFINITIVO QUE
FIGURA EN LA HISTORIA CLINICA

lll.- OBSERVACIONES:

DATOS REGISTRADOS EN LA HISTORIA CLINICA

A.- IDENTIFICACION DE PACIENTES:

CONSTA DE 16 ITEMS, Y CONSTITUYEN DATOS QUE
SE DEBEN REGISTRAR AL MOMENTO DE ABRIRISE

LA HISTORIA CLINICA Y EN LO POSIBLE DEBEN SER
TOMADOS DE ALGUN DOCUMENTO DE IDENTIDAD.

B.- ENFERMEDAD ACTUAL:

CONSTA DE 7 ITEMS LOS CUALES DEBEN SER
CONSIGNADOS EN SU TOTALIDAD.

.C.- ANTECEDENTES:

CONSTA DE 6 ITEMS. SE CONSIGNARAN LOS
DATOS NECESARIOS PARA EL DANO A TRATAR.

D.- EXPLORACION FiSICA:

CONSTA DE 9 ITEMS. SE CONSIGNARAN LOS
DATOS RELACIONADOS A LA EXPLORACION FiSICA
DIRIGIDA.

E.- DIAGNOSTICOS:

Presuntivo/s:

CONSIGNA O NO

Definitivo/s:

CONSIGNA O NO, CUANDO CORRESPONDA A
PARTIR DE LA SEGUNDA CONSULTA.

Uso del Cédigo C. I. E ."10"

USO DE LA CODIFICACION INTERNACIONAL DE
ENFERMEDADES

F.- PLAN DE TRABAJO:

INCLUYEN TODOS LOS EXAMENES AUXILIARES,
INTERCONSULTAS, PROCEDIMIENTOS, U OTROS
NECESARIOS.

G. APRECIACION:

INTERPRETACION SUCINTA DEL CASO.

H. TRATAMIENTO / RECOMENDACIONES:

CONSTA DE 6 ITEMS, LOS CUALES DEBEN SER
CONSIDERADOS EN SU TOTALIDAD.

.- NOTAS DE EVOLUCION, COMPLICACIONES,
EXAMENES AUXILIARES E INTERCONSULTAS

CONSTA DE 5 ITEMS LOS CUALES SERAN
LLENADOS DE ACUERDO A SU PERTINENCIA.
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J.- IDENTIFICACION DEL MEDICO TRATANTE

CONSTA DE 3 ITEMS LOS CUALES DEBEN SER
LLENADOS EN SU TOTALIDAD.

K. ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA:

CONSTA DE SEIS ITEMS LOS CUALES DEBEN SER
CONSIGNADOS EN SU TOTALIDAD.

L.- CALIFICACION TOTAL

SUMATORIA DE TODOS LOS PUNTAJES OBTENIDOS.

V.- INCONFORMIDADES MAYORES:

CUANDO SE INCUMPLE TOTALMENTE CON EL
ESTANDAR.

ESTAS DEBEN SER SELECCIONADAS POR EL
EQUIPO AUDITOR

V.- INCONFORMIDADES MENORES:

CUANDO SE INCUMPLE PARCIALMENTE CON EL
ESTANDAR.

ESTAS DEBEN SER SELECCIONADAS POR EL
EQUIPO AUDITOR.

VI.- CONCLUSIONES:

RESUMEN DE LOS PRINCIPLAES HALLAZGOS EN
COMPARACION CON LA NORMA O ESTANDAR
ESTABLECIDO.

VIl.- FECHA LIMITE PARA LA RECEPCION DEL
PROYECTO DE MEJORA ELABORADO POR EL
AUDITADO:

VIIL.- FECHA LIMITE DE APROBACION DEL
PROYECTO DE MEJORA:

NOTA:

LA BUSQUEDA DE DATOS PARA LA AUDITORIA SE
INICIA DESDE LA ULTIMA CONSULTA (ULTIMO
DIAGNOSTICO), LUEGO SE VA RETROCEDIENDO EN
LA HISTORIA CLINICA HASTA DETECTAR CUANDO
SE HIZO POR PRIMERA VEZ ESE DIAGNOSTICO.
(MAXIMO 8 CONSULTAS).

NO APLICABLES

CUANDO SE ENCUENTRAN DATOS NO
APLICABLES, ES DECIR NO SE HAN REALIZADO EN
EL PROCESO DE ATENCION POR NO
CORRESPONDER, SERAN CALIFICADOS CON EL
PUNTAJE MAYOR Y SE COLOCARA EN DATOS
PORCENTUALES LA CANTIDAD DE DATOS NO
APLICABLES, TENIENDO EN CUENTA QUE EL
PUNTAJE MAXIMO ES DE 63 PUNTOS (100%).

NO EXISTE:

CUANDO NO SE HA CONSIGNADO EL DATO
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Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas

INSTRUCTIVO DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION DE

HOSPITALIZACION

I.- DATOS GENERALES DE LA
AUDITORIA:

DATOS DE REGISTRO INTERNO DE LAS AUDITORIAS

SERVICIO AUDITADO: SERVICIO SELECCIONADO PARA REALIZAR LA AUDITORIA
AUDITORIA DE CONSULTA NUMERO DE REGISTRO DE AUDITORIA MEDICA DE
EXTERNA NUMERO: HOSPITALIZACION DEL ANO EN CURSO.

MIEMBRO/S DEL COMITE AUDITOR:

NOMBRES COMPLETOS DEL/LOS AUDITORES

ASUNTO:

TEMA SOBRE EL CUAL SE AUDITA

FECHA:

FECHA EN QUE SE REALIZA LA AUDITORIA

Il.- DATOS DE LA AUDITORIA:

ULTIMA FECHA DE CONSULTA:

COLOCAR LA ULTIMA FECHA DE CONSULTA

FECHA DE CONSULTA O
CONSULTAS:

FECHAS EN LAS QUE EL PACIENTE HA SIDO EVALUADO POR
PRIMERA VEZ

CODIFICACION DE LA HISTORIA

CLINICA: CODIGO
CODIFICACION DEL PERSONAL
TRATANTE: CODIGO

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO Y/O DEFINITIVO QUE FIGURA EN LA

DIAGNOSTICO: HISTORIA CLINICA
lIl.- OBSERVACIONES: DATOS REGISTRADOS EN LA HISTORIA CLINICA
A) ESTUDIO CLINICO:
SUFICIENTE : S| ESTAN TODOS LOS DATOS (ESTANDAR), registra
edad y sexo. INCOMPLETA: FALTAN 2 O MAS DATOS DE
a) Filiacién: FILIACION.NO EXISTE: NO HAY FILIACION.

b) Antecedentes personales no
patoldgicos:

Completos, antecedentes de alimentacion, vivienda, habitos sexuales,
parto, desarrollo psicomotor, inmunizaciones:(pediatria), controles pre -
natales:( obstetricia). Incompletos, cuando falta algunos de los dato s. No
existe: No se consignan.

c) Antecedentes personales
patoldgicos.

Figura el antecedente patoldgico y sus caracteristicas indicando el
tratamiento recibido. Incompletos, cuando faltan datos. No existe, no se
consignan.

d) Antecedentes Epidemioiégicos

Completos: procedencia, viajes realizados, contactos con enfermedades
infecto. Contagiosas. Incompletos; faltan algunos datos. No existe; No se
consignan.

e) Antecedentes ocupacionales:

COMPLETOS: S| SE CONSIGNAN LOS DATOS OCUPACIONALES
(ESTANDAR). INCOMPLETOS: FALTAN DATOS. NO EXISTE: NO HAY.
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Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas

f) Enfermedad Actual:

COMPLETA Y CONCORDANTE CON LOS PROBLEMAS DE INGRESO:.
ESTAN TODOS LOS DATOS (ESTANDAR), cuando tiene tiempo de
enfermedad, signos y sintomas principales y desarrollo cronolégico.
INCOMPLETA: FALTAN DATOS DEL PROBLEMA. INCOMPLETAY NO
CONCORDANTES CON LOS PROBLEMAS DE INGRESO. NO EXISTE:
NO HAY DATOS

g) Examen Clirico:

COMPLETO Y CONCORDANTE CON LA ENF. ACTUAL: ESTAN
TODOS LOS DATOS DEL EXAMEN PREFERENCIAL (ESTANDAR),
cuando tiene funciones vitales, (adultos: FC, PA, nifios: FC, FR, Ty de
acuerdo a la patologia Peso y Talla. INCOMPLETO: NO ESTAN TODOS
LOS DATOS DEL EX. PREFERENCIAL. INCOMPLETO Y NO
CONCORDANTE CON LA ENFERMEDAD ACTUAL. NO EXISTE: NO
HAY DATOS.

h) Nota de ingreso

Completa: incluye filiacién, antecedentes contributorios, examen fisico
preferencial, diagndsticos y plan de trabajo. Incompleta: Faltan datos. No
existe: No se consigna.

i) Plan de trabajo

Completo. Consigna examenes auxiliares, interconsultas y procedimientos
con fechas correspondientes. Incompleto: faltan datos. No existe; No se
consigna.

SUB.TOTAL "A"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM "A"

B) DIAGNOSTICOS:

a) Presuntivo/s:

POSIBILIDADES: ADECUADOS (ESTANDAR), cuando existe relacion
con la enfermedad actual, examen fisico y antecedentes.
INCOMPLETOS cuando no se han colocado todos los diagnosticos que
se pueden desprender de la historia clinica. NO EXISTE.

b) Definitivo/s:

POSIBILIDADES: ADECUADOS Y OPORTUNOS (ESTANDAR) Cuando
existe relacion con la enfermedad actual, examen fisico y examenes
auxiliares. La oportunidad se refiere a la consignacion del diagnostico
definitivo en el momento de tener evidencia de él. INCOMPLETO, No
figuran todos los diagndsticos que se desprenden de la h istoria clinica.
NO EXISTE.

c) Uso del Cédigo CIE "X"

USO DE LA CODIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES

SUB.TOTAL "B"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM "B"

C) NOTAS DE EVOLUCION , EXAMENES COMPLEMENTARIOS E INTERCONSULTAS

a) Notas de Evolucién:

Completas, sigue el sistema SOAP, consigna funciones vitales.
Incompletas, Faltan datos. No existe, no se consignan datos.

b) Exdmenes de laboratorio

POSIBILIDADES: COMPLETOS Y OPORTUNOS (ESTANDAR), se
solicitan todos los examenes oportunamente o segln se requiera durante
la evolucion. COMLETOS PERO NO OPORTUNOS.  EXCESIVOS,
examenes que no se justifican por los diagnosticos planteados o que no
se justifican por la evolucion. INCOMPLETOS, no se solicitan todos los
examenes necesarios.

¢) Exdmenes radioldgicos

POSIBILIDADES: COMPLETOS Y OPORTUNOS (ESTANDAR).
COMPLETOS PERO NO OPORTUNOS. EXCESIVOS, examenes que
no se justifican por los diagndsticos planteados o que no se justifican por
la evolucion, INCOMPLETOS.
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Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas

d) Interconsultas

POSIBILIDADES: SUFICIENTES Y OPORTUNOS (ESTANDAR). NO
OPORTUNOS. EXCESIVAS, que no se justifican por los diagnésticos
planteados o que no se justifican por la evolucion. INSUFICIENTES.

SUB.TOTAL "C"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM "C"

D) NOTAS DE ENFERMERIA

a) Evoluciones de enfermeria

Completas, registra funciones vitales, medicamento via, dosis,
procedimiento e intercurrencias. Incompletas, faltan datos. No existe.

b) Hoja de funciones vitales

Completa, en la hoja grafica esta registrada la PA, T, FC, FR, en cada uno
de los casilleros del formato. Incompleta; faltan datos. No existe.

c¢) Hoja de balance hidrico

Completa, se consignan todos los datos. Incompleta: faltan datos. No
existe.

SUB. TOTAL "D"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM "D"

E) TRATAMIENTO:

a) Tratamiento Sintomatico:

Adecuado y suficiente, se registra tipo de dieta, fluido terapia,
sintomaticos. Insuficiente, faltan datos. Excesivo, para los diagnosticos
planteados.

b) Tratamiento Etiologico

Adecuado y suficiente, tto. Sustedntado por el diagnéstico definitivo, o
debidamente sustentado en la evolucién. Insuficiente, no de acuerdo a
los requerimientos. Excesivo, de acuerdo al diagndstico planteado. No
existe a pesar del diagnéstico, hay evidencia de un diagnéstico y no figura
el tratamiento.

SUB-TOTAL "E"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM "E"

F) EVOLUCION Y COMPLICACIONES

a) Evolucion

favorable, buena evolucién. Desfavorable esperada, por las
caracteristicas de la patologia se espera una evolucién desfavorable.
Desfavorable no esperada, la evolucion no es la esperada de acuerdo al
diagnostico.

b) Complicaciones:

POSIBILIDADES: AUSENTES (ESTANDAR). IMPREDECIBLES, no se
esperaban de acuerdo a la evolucion y tratamiento. EVITABLES, aquellas
que se preveen de acuerdo a la patologia del paciente.

Adecuada, Estancia en el servicio menor a promedio aceptado para el
establecimiento. Insuficiente, Alta antes de superar los problemas motivo
de su hospitalizacion. Prolongada, Estancia mayor al promedio aceptado

c) Estancia por el establecimiento.
POSIBILIDADES: OPORTUNA (ESTANDAR), figura el alta al superar o
definir el problema. NO OPORTUNA, alta antes de superar el problema.
d) Alta: NO EXISTE A PESAR DE HABER SUPERADO EL PROBLEMA.
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Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas

¢) Especifica indicaciones del Alta

POSIBILIDADES: COMPLETAS (ESTANDAR) . INCOMPLETAS. NO
EXISTEN.

SUB-TOTAL "F"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM "F"

G) ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

a) Registra consentimiento informado

si. No

b) Pulcritud:

POSIBILIDADES: S| (ESTANDAR), si la historia clinica esta limpia,
ordenada, con formatos adecuados , y foliados.. NO EXISTE.

c) Registro de la hora de Atencién

POSIBILIDADES: S| EXISTE ( ESTANDAR), NO EXISTE.

 d) Letra legible

POSIBILIDADES: SIEMPRE(ESTANDAR), en toda la H.C. , AVECES, en
partes de la H.C. NO EXISTE.

e) Registra médico tratante

si. No.

f) Sello y firma del médico

POSIBILIDADES: FIRMA Y SELLO (ESTANDAR). SOLO FIRMA. NO
EXISTE.

SUB.TOTAL "G"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL {TEM "G"

TOTAL

SUMATORIA DE LOS SUBTOTALES DE LA"A" ALA"G".

IV.- INCONFORMIDADES MAYORES:

CUANDO SE INCUMPLE TOTALMENTE CON EL ESTANDAR.

SERAN CONSIGNADAS POR EL EQUIPO AUDITOR

V.- INCONFORMIDADES MENORES:

CUANDO SE INCUMPLE PARCIALMENTE CON EL ESTANDAR.

SERAN CONSIGNADAS POR EL EQUIPO AUDITOR

VI.- CONCLUSIONES:

RESUMEN DE LOS PRINCIPLAES HALLAZGOS EN COMPARACION
CON LA NORMA O ESTANDAR ESTABLECIDO.

VIl.- FECHA LIMITE PARA LA
RECEPCION DEL PROYECTO DE
MEJORA ELABORADO POR EL
AUDITADO:

VIIl.- FECHA LIMITE DE
APROBACION DEL PROYECTO DE
MEJORA:

NOTA:

CUANDO SE ENCUENTRAN DATOS NO APLICABLES, SERAN
CALIFICADOS CON EL PUNTAJE MAYOR, COLOCANDO UN
ASTERISCO PARA IDENTIFICAR LA NO APLICACION.
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Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas

INSTRUCTIVO DE AUDITORIA DE PACIENTES FALLECIDOS

I.- DATOS GENERALES DE LA
AUDITORIA:

DATOS DE REGISTRO INTERNO DE LAS AUDITORIAS

SERVICIO AUDITADO:

SERVICIO SELECCIONADO PARA REALIZAR LA
AUDITORIA

AUDITORIA DE PACIENTE FALLECIDO
No:

NUMERO DE REGISTRO DE AUDITORIA MEDICA DE
HOSPITALIZACION DEL ANO EN CURSO.

MIEMBRO/S DEL COMITE AUDITOR:

NOMBRES COMPLETOS DEL/LOS AUDITORES

ASUNTO:

TEMA SOBRE EL CUAL SE AUDITA

FECHA:

FECHA EN QUE SE REALIZA LA AUDITORIA

I.- DATOS DE LA AUDITORIA:

ULTIMA FECHA DE CONSULTA:

COLOCAR LA ULTIMA FECHA DE CONSULTA

FECHA DE CONSULTA O CONSULTAS:

FECHAS EN LAS QUE EL PACIENTE HA SIDO EVALUADO
POR PRIMERA VEZ

CODIFICACION DE LA HISTORIA

CLINICA: CODIGO
CODIFICACION DEL PERSONAL
TRATANTE: CODIGO

DIAGNOSTICO:

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO Y/O DEFINITIVO QUE
FIGURA EN LA HISTORIA CLINICA

lll.- OBSERVACIONES:

DATOS REGISTRADOS EN LA HISTORIA CLINICA

A) ESTUDIO CLINICO:

a) Filiacion:

SUFICIENTE: SI ESTAN TODOS LOS DATOS (ESTANDAR),
registra edad y sexo. INCOMPLETA: FALTAN 2 O MAS
DATOS DE FILIACION NO EXISTE: NO HAY FILIACION.

b) Antecedentes personales no
patolégicos:

Completos, antecedentes de alimentacion, vivienda, habitos
sexuales, parto, desarrollo psicomotor,
inmunizaciones:(pediatria), controles prenatales: ( obstetricia).
Incompletos, cuando falta algunos de los datos. No existe: No
se consignan.

¢) Antecedentes personales patologicos.

Figura el antecedente patologico y sus caracteristicas
indicando el tratamiento recibido. Incompletos, cuando faltan
datos. No existe, no se consignan.

d) Antecedentes Epidemiologicos

Completos: procedencia, viajes realizados, contactos con
enfermedades infecto. Contagiosas. Incompletos; faltan
algunos datos. No existe; No se consignan.

e) Antecedentes ocupacionales:

COMPLETOS: S| SE CONSIGNAN LOS DATOS
OCUPACIONALES (ESTANDAR). INCOMPLETOS: FALTAN
DATOS. NO EXISTE: NO HAY.
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Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas

f) Enfermedad Actual:

COMPLETA Y CONCORDANTE CON LOS PROBLEMAS DE
INGRESO:. ESTAN TODOS LOS DATOS (ESTANDAR),
cuando tiene tiempo de enfermedad, signos y sintomas
principales y desarrollo cronolégico. INCOMPLETA: FALTAN
DATOS DEL PROBLEMA. INCOMPLETA Y NO
CONCORDANTES CON LOS PROBLEMAS DE INGRESO.
NO EXISTE: NO HAY DATOS

g) Examen Clinico:

COMPLETO Y CONCORDANTE CON LA ENF. ACTUAL:
ESTAN TODOS LOS DATOS DEL EXAMEN PREFERENCIAL
(ESTANDAR), cuando tiene funciones vitales, (adultos: FC,
PA, nifios: FC, FR, T y de acuerdo a la patologia Peso y Talla.
INCOMPLETO: NO ESTAN TODOS LOS DATOS DEL EX.
PREFERENCIAL. INCOMPLETO Y NO CONCORDANTE
CON LA ENFERMEDAD ACTUAL. NO EXISTE: NO HAY
DATOS.

h) Nota de ingreso

Completa: Incluye filiacion, antecedentes contributorios,
examen fisico preferencial, diagnésticos y plan de trabajo.
Incompleta: Faltan datos. No existe: No se consigna.

i) Plan de trabajo

Completo. Consigna examenes auxiliares, interconsultas y
procedimientos con fechas correspondientes. Incompleto:
faltan datos. No existe; No se consigna.

Completa, fecha de ingreso, fecha de alta, diag. Final, nombre,
sexo, edad, procedencia, historia médica anterior, historia
médica actual, estudios realizados, evolucién, problemas
pendientes de estudio, condicidn al alta, descanso médico,
transferencias, firma y sello del médico tratante, jefe del

i) Epicrisis servicio. Incompleta, faltan datos.
SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM
SUB.TOTAL "A" "A"

B) DIAGNOSTICOS:

a) Presuntivo/s:

POSIBILIDADES: ADECUADOS (ESTANDAR), cuando existe
relacion con la enfermedad actual, examen fisico y
antecedentes. INCOMPLETOS cuando no se han colocado
todos los diagnésticos que se pueden desprender de la historia
clinica. NO EXISTE.

b) Definitivo/s:

POSIBILIDADES: ADECUADOS Y OPORTUNOS
(ESTANDAR) Cuando existe relacion con la enfermedad
actual, examen fisico y examenes auxiliares. La oportunidad
se refiere a la consignacion del diagnostico definitivo en el
momento de tener evidencia de él. INCOMPLETO, No
figuran todos los diagnosticos que se desprenden de la historia
clinica. NO EXISTE.

c) Uso del Caodigo CIE "X"

USO DE LA CODIFICACION INTERNACIONAL DE
ENFERMEDADES

SUB.TOTAL "B"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM
IIBII
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Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas

C) NOTAS DE EVOLUCION , EXAMENES COMPLEMENTARIOS E INTERCONSULTAS

a) Notas de Evolucién:

Completas, sigue el sistema SOAP, consigna funciones vitales.
Incompletas, Faltan datos. No existe, no se consignan datos.

b) Informe de defuncién

suficiente y concordante con el certificado de defuncién,
formato lleno y los diagnésticos son concordantes. Insuficiente
y no concordante, faltan datos. No existe.

c) Examenes de laboratorio

POSIBILIDADES: COMPLETOS Y OPORTUNOS
(ESTANDAR), se solicitan todos los examenes oportunamente
0 segun se requiera durante la evolucién. COMLETOS PERO
NO OPORTUNOS. EXCESIVOS, examenes que no se
justifican por los diagnésticos planteados o que no se justifican
por la evolucién. INCOMPLETOS, no se solicitan todos los
examenes necesarios.

d) Examenes radioldgicos

POSIBILIDADES: COMPLETOS Y OPORTUNOS
(ESTANDAR). COMPLETOS PERO NO OPORTUNOS.
EXCESIVOS, examenes que no se justifican por los
diagnosticos planteados o que no se justifican por la evolucion,
INCOMPLETOS.

e) Interconsultas

POSIBILIDADES: SUFICIENTES Y OPORTUNOS
(ESTANDAR). NO OPORTUNOS. EXCESIVAS, que no se
justifican por los diagnésticos planteados o que no se justifican
por la evolucion. INSUFICIENTES.

SUB.TOTAL "C"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM
llCll

D) NOTAS DE ENFERMERIA

a) Evoluciones de enfermeria

Completas, registra funciones vitales, medicamento via, dosis,
procedimiento e intercurrencias. Incompletas, faltan datos. No
existe.

b) Hoja de funciones vitales

Completa, en la hoja grafica esta registrada la PA, T, FC, FR,
en cada uno de los casilleros del formato. Incompleta; faltan
datos. No existe.

¢) Hoja de balance hidrico

Completa, se consignan todos los datos. Incompleta: faltan
datos. No existe.

SUB. TOTAL "D"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM
IID"

E) TRATAMIENTO:

a) Tratamiento Sintomatico:

Adecuado y suficiente, se registra tipo de dieta, fluido terapia,
sintomaticos. Insuficiente, faltan datos. Excesivo, para los
diagndsticos planteados.

b) Tratamiento Etiolégico

Adecuado y suficiente, tto. Suste4ntado por el diagnéstico
definitivo, o debidamente sustentado en la evolucion.
Insuficiente, no de acuerdo a los requerimientos. Excesivo, de
acuerdo al diagndstico planteado. No existe a pesar del
diagnostico, hay evidencia de un diagndstico y no figura el
tratamiento.
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Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas

SUB-TOTAL "E"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM
ngn

F) EVOLUCION Y COMPLICACIONES

a) Evolucién

favorable, buena evolucion. Desfavorable esperada, por las
caracteristicas de la patologia se espera una evolucion
desfavorable. Desfavorable no esperada, la evolucion no es la
esperada de acuerdo al diagnéstico.

b) Complicaciones:

POSIBILIDADES: AUSENTES (ESTANDAR).
IMPREDECIBLES, no se esperaban de acuerdo a la evolucion
y tratamiento. EVITABLES, aquellas que se preveen de
acuerdo a la patologia del paciente.

Adecuada, Estancia en el servicio menor a promedio aceptado
para el establecimiento. Insuficiente, Alta antes de superar los
problemas motivo de su hospitalizacion. Prolongada, Estancia

c) Estancia mayor al promedio aceptado por el establecimiento.
SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM
SUB-TOTAL "F" "F"

G) ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

a) Registra consentimiento informado

si. No

b) Pulcritud:

POSIBILIDADES: SI (ESTANDARY), si la historia clinica esta
limpia, ordenada, con formatos adecuados , y foliados.. NO
EXISTE.

¢) Registro de la hora de Atencion

POSIBILIDADES: S| EXISTE ( ESTANDAR), NO EXISTE.

d) Letra legible

POSIBILIDADES: SIEMPRE(ESTANDAR), en toda la H.C. , A
VECES, en partes de la H.C. NO EXISTE.

e) Registra médico tratante

si. No.

f) Sello y firma del médico

POSIBILIDADES: FIRMA Y SELLO (ESTANDAR). SOLO
FIRMA. NO EXISTE.

SUB.TOTAL "G"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM
"G

TOTAL

SUMATORIA DE LOS SUBTOTALES DE LA"A"ALA"G".

IV.- INCONFORMIDADES MAYORES:

CUANDO SE INCUMPLE TOTALMENTE CON EL
ESTANDAR.

V.- INCONFORMIDADES MENORES:

CUANDO SE INCUMPLE PARCIALMENTE CON EL
ESTANDAR.

VI.- CONCLUSIONES:

RESUMEN DE LOS PRINCIPLAES HALLAZGOS EN
COMPARACION CON LA NORMA O ESTANDAR
ESTABLECIDO.
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Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas

VIl.- FECHA LIMITE PARA LA
RECEPCION DEL PROYECTO DE
MEJORA ELABORADO POR EL
AUDITADO:

Vill.- FECHA LIMITE DE APROBACION
DEL PROYECTO DE MEJORA:

CUANDO SE ENCUENTRAN DATOS NO APLICABLES,
SERAN CALIFICADOS CON EL PUNTAJE MAYOR.
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INSTRUCTIVO PARA LA AUDITORIA DE LA CALIDAD DE
ATENCION DE EMERGENCIA

I.- DATOS GENERALES DE LA
AUDITORIA:

DATOS DE REGISTRO INTERNO DE LAS AUDITORIAS

SERVICIO AUDITADO:

SERVICIO SELECCIONADO PARA REALIZAR LA
AUDITORIA

NUMERO DE REGISTRO DE AUDITORIA MEDICA DE

AUDITORIA DE EMERGENCIA NUMERO: | EMERGENCIA DEL ANO EN CURSO.

MIEMBRO/S DEL COMITE AUDITOR: NOMBRES COMPLETOS DEL/LOS AUDITORES
ASUNTO: TEMA SOBRE EL CUAL SE AUDITA
FECHA: FECHA EN QUE SE REALIZA LA AUDITORIA
I.- DATOS DE LA AUDITORIA:

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA: CODIGO
CODIFICACION DEL PERSONAL TRATANTE: CODIGO

. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO Y/O DEFINITIVO
DIAGNOSTICO: QUE FIGURA EN LA HISTORIA CLINICA
lli.- OBSERVACIONES: DATOS REGISTRADOS EN LA HISTORIA CLINICA

A) ESTUDIO CLINICO:

a) Filiacion:

COMPLETA: SI ESTAN TODOS LOS DATOS (ESTANDAR), registra
edad y sexo. INCOMPLETA: FALTAN 2 O MAS DATOS DE
FILIACION.NO EXISTE: NO HAY FILIACION.

b) Antecedentes contributorios:

COMPLETOS: SI ESTAN TODOS LOS DATOS (ESTANDAR), cuando
esta consignado el antecedente patolégico y_o epidemiolégico que
pueden ayudar en el diagnostico y_o tratamiento del problema actual.
INCOMPLETA: FALTAN 2 O MAS DATOS DE FILIACION.NO EXISTE:
NO HAY .

¢) Antecedentes ocupacionales:

COMPLETOS: Sl SE CONSIGNAN LOS DATOS OCUPACIONALES
(ESTANDAR). INCOMPLETOS: FALTAN DATOS. NO EXISTE: NO HAY.

d) Enfermedad Actual:

COMPLETA. ESTAN TODOS LOS DATOS (ESTANDARY), cuando tiene
tiempo de enfermedad, signos y sintomas principales y desarrollo
cronolégico de ingreso y/ o diagndstico, CON ENFASIS EN AQUELLOS
QUE SON MOTIVO DE LA CONSULTA. INCOMPLETO: no e describen
los hallazgos de todos los aparatos y sistemas. INCOMPLETO Y NO
CONCORDANTE: FALTAN DATOS DEL PROBLEMA, los hallazgos no se
correlacionan. NO EXISTE: NO HAY DATOS

e) Funciones Vitales

COMPLETO: ESTAN TODOS LOS DATOS DEL EXAMEN
PREFERENCIAL (ESTANDARY), cuando tiene funciones vitales, (adultos:
FC, PA, T, FR. INCOMPLETA: NO ESTAN TODOS LOS DATOS DEL EX.
PREFERENCIAL. NO EXISTE: NO HAY DATOS.
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f) Examen Clinico:

COMPLETO. ESTAN TODOS LOS DATOS (ESTANDAR), cuando tiene
tiempo de enfermedad, signos y sintomas principales y desarrollo
cronologico de ingreso y/ o diagndstico, CON ENFASIS EN AQUELLOS
QUE SON MOTIVO DE LA CONSULTA. INCOMPLETO: faltan datos.
INCOMPLETO Y NO CONCORDANTE: FALTAN DATOS DEL
PROBLEMA, los hallazgos no se correlacionan. NO EXISTE: NO HAY
DATOS

g) Plan de trabajo

COMPLETO: se consignan examenes auxiliares solicitados,
interconsultas, procedimientos. La fecha de solicitud debe estar
actualizada. INCOMPLETO: falta datos. NO EXISTE.

SUB.TOTAL "A"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM "A"

B) DIAGNOSTICOS:

a) Presuntivo/s:

POSIBILIDADES: ADECUADOS, cuando existe relacion con la
enfermedad actual, examen fisico y antecedentes. INCOMPLETOS
cuando no se han colocado todos los diagnésticos que se pueden
desprender de la historia clinica. NO EXISTE.

b) Definitivo/s:

POSIBILIDADES: ADECUADOS Y OPORTUNOS: Cuando existe relacion
con la enfermedad actual, examen fisico y examenes auxiliares. La
oportunidad se refiere a la consignacion del diagnostico definitivo en el
momento de tener evidencia de él. INCOMPLETOS, No figuran todos los
diagnosticos que se desprenden de la historia clinica. INCOMPLETOS Y
NO OPORTUNOS. NO EXISTE.

c) Prondstico

COJNCORDANTE CON EL DIAGNOSTICO, existe y guarda relacién con
el diagndstico. NO CONCORDANTE CON EL DIAG. , no guarda relacion
con el diag. Planteado.

SUB.TOTAL "B"

SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM "B"

C) NOTAS DE EVOLUCION,
EXAMENES
COMPLEMENTARIOS E
INTERCONSULTAS

a) Identificacién de problemas
en evolucién

POSIBILIDADES: EXISTEN COMPLETAS (ESTANDAR) siguen el
sistema SOAP y consignan funciones vitales. NO EXISTEN.

b) Examen clinico de evolucion

COMPLETO Y CONCORDANTE CON LA H.C., todas las evoluciones
tienen examen clinico. INCOMPLETO, faltan datos. INCOMPLETO Y NO
CONCORDANTE, faltan datos y no hay correlacion. NO EXISTE.

C) Interpretacion de Examenes
Complementarios

POSIBILIDADES: COMPLETOS, se interpretan haciendo unidad clinica
con la H.C. INCOMPLETOS: Cuando alguno de los anteriores no es
interpretado.

d) Examenes de Laboratorio

POSIBILIDADES: COMPLETOS Y OPORTUNOS (ESTANDAR).
COMPLETOS PERO NO OPORTUNOS. EXCESIVOS, examenes que
no se justifican por los diagndsticos planteados o que no se justifican por
la evolucion. INCOMPLETOS, NO SE SOLICITA LO REQUERIDO.
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POSIBILIDADES: COMPLETOS Y OPORTUNOS (ESTANDAR).
COMPLETOS PERO NO OPORTUNOS. EXCESIVOS, examenes que
no se justifican por los diagnésticos planteados o que no se justifican por
d) Examenes de Laboratorio 1a evolucion. INCOMPLETOS, NO SE SOLICITA LO REQUERIDO.

POSIBILIDADES: SUFICIENTES Y OPORTUNOS (ESTANDAR).
SUFICIENTES PERO NO OPORTUNOS. EXCESIVOS, que no se
justifican por los diagnésticos planteados o que no se justifican por la
e) Examenes radioldgicos evolucion. INCOMPLETOS.

COMPLETOS Y CONCORDANTES, deben figurar todos los diagnésticos.
INCOMPLETOS, . Y NO CONCORDANTES, faltan algunos diagnésticos.
f) Diagnésticos de evolucién NO EXISTE

POSIBILIDADES: COMPLETO Y CONCORDANTE CON
DIAGNOSTICOS (ESTANDAR), sustentado por el diagnéstico definitivo o
debidamente sustentado en la evolucion. INCOMPLETO Y
CONCORDANTE, de acuerdo a los diagnosticos sustentados en la H.C.
g) Plan de trabajo de evolucién | NO EXISTE.

OPORTUNAS Y SUFICIENTES, cuando se solicitan las interconsultas
necesarias al ingreso y durante la evolucion NO OPORTUNAS,
f) Interconsultas EXCESIVAS. INSUFICIENTES

SUB.TOTAL "C" - SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM "C"

D) NOTAS DE ENFERMERIA

COMPLETAS: registra funciones vitales, medicamento, via, dosis,
a) Evoluciones de enfermeria procedimientos, intercurrencias. INCOMPLETAS . NO EXISTE

b) Hoja de funciones Vitales COMPLETAC. PA, T, FC, FR. INCOMPLETAS . NO EXISTE

POSIBILIDADES: COMPLETAS (ESTANDAR) . INCOMPLETAS. NO
¢) Hoja de balance hidrico EXISTEN.

SUB-TOTAL "D" SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM "D"

E) TRATAMIENTO:

a) Tratamiento de soporte o ADECUADO Y SUFICIENTE, registra tipo de dieta , fluidoterapia,

sintomatico: sintomaticos. INSUFICIENTE. EXCESIVO.
b) Etiolégico
SUB. TOTAL "E" SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS EN EL ITEM "E"
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F) EVOLUCION Y COMPLICACIONES

a) Evolucioén:

FAVORABLE, DESFAVORABLE Y ESPERADA, DESFAVORABLE NO
ESPERADA

b) Complicaciones:

AUSENTES, IMPREDECIBLES, EVITABLES.

c) Estancia

ADECUADA, INSUFICIENTE, PROLONGADA ( DE ACUERDO A LOS
ESTANDARES)

d) Especifica indicaciones del
Alta

ADECUADAS, NO EXISTEN.

SUB-TOTAL "F" SUMATORIA DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS ENEL ITEM "F"
G) ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA
POSIBILIDADES: SI (ESTANDAR), si la historia clinica esta limpia,
a) Pulcritud: ordenada, con formatos adecuados , y foliados.. NO EXISTE.

b) Registro de la hora de
Atencion

Si. NO

c) Letra legible

POSIBILIDADES: S| EXISTE ( ESTANDAR), NO EXISTE.

d) Sello y firma del médico

POSIBILIDADES: SIEMPRE (ESTANDAR), en toda la H.C. , AVECES,
en partes de la H.C. NO EXISTE.

SUB.TOTAL "G"

POSIBILIDADES: FIRMA Y SELLO (ESTANDAR). SOLO FIRMA. NO
EXISTE.

TOTAL

SUMATORIA DE LOS SUBTOTALES DE LA"A" ALA"G".

IV.- INCONFORMIDADES
MAYORES:

CUANDO SE INCUMPLE TOTALMENTE CON EL ESTANDAR. SE
COLOCARAN DE ACUERDO AL CRITERIO DEL EQUIPO AUDITOR

V.- INCONFORMIDADES
MENORES:

CUANDO SE INCUMPLE PARCIALMENTE CON EL ESTANDAR. SE
COLOCAN DE ACUERDO AL CRITERIO DEL EQUIPO AUDITOR.

VI.- CONCLUSIONES:

RESUMEN DE LOS PRINCIPLAES HALLAZGOS EN COMPARACION
CON LA NORMA O ESTANDAR ESTABLECIDO.

VIL.- FECHA LIMITE PARA LA
RECEPCION DEL PROYECTO
DE MEJORA ELABORADO
POR EL AUDITADO:

Viil.- FECHA LIMITE DE
APROBACION DEL
PROYECTO DE MEJORA:

* CUANDO SE ENCUENTRAN DATOS NO APLICABLES, SERAN CALIFICADOS CON EL PUNTAJE MAYOR.
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Av. Salaverry N° 801 - Jesus Maria
www.minsa.gob.pe

Disefio e impresion
Erba Grafica S.A.C.
Jr. Raul Porras Barrenechea 1950
Lima 1
Telf.: 425-8860 / 65
E-mail: erbagrafica@yahoo.com





