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VISTOS:

La Carta N' 2606-GCPS-ESSALUD-2019 e lnforme Técnico N" 058-SGNSS-GPNAIS-
GCPS-ESSALUD-2O19, de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud; la Carta 6830-
GCOP-ESSALUD-2019 de la Gerencia Centralde Operaciones; la Carta N" 1232-OGCyH-
PE-ESSALUD-2O19 de la Oficina de la Gestión de la Calidad y Humanización; la Carta
N'8763-GCPP-ESSALUD-2019 e lnforme Técnico N'346-GOP-GCPP-ESSALUD-2019, de
la Gerencia Centralde Planeamiento y Presupuesto; el Memorando N'80-GCAJ-ESSALUD-
2020 e lnforme N' 27-GNM-GCAJ-ESSALUD-2020, de la Gerencia Central de AsesorÍa
JurÍdica, y;

CONSIDERANDO:

Que, en el literale) delartículo 2 de la Ley N' 27056, Ley de Creación delSeguro Social de
Salud (ESSALUD), se establece como una de las funciones de ESSALUD, formular y
aprobar sus reglamentos internos, así como otras normas que le permitan ofrecer sus
servicios de manera ética, eficiente y competitiva;

Que, de acuerdo a lo señalado en el artículo 42 de la Ley N" 26842, Ley General de Salud,
se dispone que todo acto médico que se lleve a cabo en un establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo es susceptible de auditorias internas y externas en las que puedan
verificarse los diversos procedimientos a que es sometido el paciente, sean éstos para
prevenir, diagnosticar, curar, rehabilitar o realizar acciones de investigación;

Que, mediante Resolución Ministerial N' 502-2016/M|NSA, se aprobó la NTS N' 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, "Norma Técnica de Salud de Auditoría de la Calidad de la Atención
en Salud", con el objetivo general de establecer los lineamientos técnicos y metodologicos
para realizar la auditorÍa de la calidad de la atención en salud en los establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo, sean públicos o mixtos, la misma, que es de aplicación,
entre otros, en todos los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo de
ESSALUD;

Que, con Resolución de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N'121-GCPS-
UD-2414, se aprueba la Directiva N" 10-GCPS-ESSALUD-2014, "Normas y

Procedimientos para la Auditoría Médica de /as Prestaciones de Sa/ud en el Seguro Socra/
de Salud- ESSALUD"

Que, mediante Resolución de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N' 123-GCPS-
ESSALUD-20'14, se aprueba la Directiva N" 11-GCPS-ESSALUD-2014, "Normas y
Procedimientos para la Auditoría Odontológica de las Prestaciones de Sa/ud en el Seguro
Socra/ de Salud - ESSALUD'i

Que, con Resolución de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N" 68-GCPS-
ESSALUD-2015, se aprueba la Directiva N' 002-GCPS-ESSALUD-2015, "Normas y
Procedimientos para la Auditoría en Enfermería de /as Prestaciones de Sa/ud en el Seguro
Socra/ de Salud - ESSALUD'i

Que, mediante Resolución de Gerencia General N" 1806-GG-ESSALUD-2017, se aprueba
la Directiva de Gerencia General No OO2-GG-ESSALUD-2017, "Normas para la formulación,
Aprobación, Publicación y Actualización de Directivas en ESSALUD", cuyo objetivo es
establecer las normas y procedimientos para la formulación, aprobación, publicación y
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actualización de las directivas que rigen la gestión de ESSALUD; modificada por Resolución
de Gerencia General N" 1205-GG-ESSALUD-2019;

Que, conforme a lo establecido en el artículo 158 delTexto Actualizado y Concordado del
Reglamento de Organización y Funciones del Seguro Social de Salud - ESSALUD,
aprobado por Resolución de Presidencia Ejecutiva N' 767-PE-ESSALUD-2015 y sus
modificatorias, la Gerencia Central de Prestaciones de Salud es el órgano de línea
encargado de elaborar, proponer, monitorear y evaluar el cumplimiento de las políticas,
normas y estrategias relacionadas con la atención integral de salud que se brindan a los
usuarios a través de las IPRESS propias, de terceros y otras modalidades, así como en
salud ambiental, seguridad y salud en el trabajo y medicina complementaria, en el marco de
las normas sectoriales;

Que, con Carta de Vistos, la Gerencia Central de Prestaciones de Salud remite a la Gerencia
Central de Planeamiento y Presupuesto, el proyecto de Directiva de Gerencia General,
"Procedimiento para la Auditoría de Calidad de las Prestaciones de Sa/ud en ESSALUD", el
cual tiene por objeto establecer el procedimiento para realizar la auditoria de calidad y
registro de las prestaciones de salud en las lnstituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPRESS) del Seguro Socialde Salud (ESSALUD), a través de herramientas para la mejora
continua de la calidad y como finalidad contribuir a mejorar la calidad de las prestaciones de
salud en las IPRESS de ESSALUD;

Que, mediante lnforme de Vistos, la citada Gerencia Central señala que: "(...) El proyecto
de directiva plantea, reemplaza y actualiza las normas de auditoría de EsSa/ud (Auditoría
Médica, Odontológica y en Enfermería); asi como, unifica y estandariza el proceso y
procedimiento de auditoría con sus respectivos instrumenfos, lineados a la normativa
sectorial; por lo que, las referidas auditorías de EsSalud ya se contemplan en el proyecto de
directiva";

Que, con Cartas de Vistos, la Gerencia Central de Operaciones y la Oficina de Gestión de
la Calidad y Humanización, emiten opinión favorable sobre la citada propuesta de Directiva;

Que, mediante Carta e lnforme de Vistos, la Gerencia Central de Planeamiento y
evalúa y concluye que la propuesta de Directiva formulada por la Gerencia

alde Prestaciones de Salud se encuentra alineada a la Directiva de Gerencia General
" 002-GG-ESSALUD-2017, "Normas para la Formulación, Aprobación, Publicación y

Actualización de Directivas en ESSALUD", y su modificatoria, motivo por el cual emite
opinión favorable;

con Memorando e lnforme de Vistos, la Gerencia Central de AsesorÍa Juridica
viable el trámite de aprobación del proyecto de Directiva de Gerencia General,

"Procedimiento para la Auditoría de Calidad de /as Prestaciones de Sa/ud en ESSALUD'i al
encontrarse elaborado conforme a la Directiva de Gerencia General No 0O2-GG-ESSALUD-
2017, asi como en concordancia con el artículo 42 de la Ley N' 26842, Ley General de
Salud, y la Resolución Ministerial N" 502-2016lMlNSA, que aprueba la NTS N" 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, "Norma Técnica de Salud de Auditoría de la Calidad de la Atención
en Salud"; siendo el sustento de su contenido técnico competencia de la Gerencia Central
de Prestaciones de Salud de acuerdo a las funciones establecidas en el Texto Actualizado
y Concordado del Reglamento de Organización y Funciones de ESSALUD;

Que, conforme a lo señalado en el literal b) del artículo 9" de la Ley N" 27056,
competencia del Gerente General dirigir el funcionamiento de la lnstitución, emitir
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directivas y los procedimientos internos necesarios, en concordancia con las polítrcas,
lineamientos y demás disposiciones del Consejo Directivo y del Presidente Ejecutivo;

Con los vistos de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, de la Oficina de Gestión de
la Calidad y Humanización, de la Gerencia Central de Operaciones, de la Gerencia Central
de Planeamiento y Presupuesto y de la Gerencia Central de Asesoría Jurídica; y

Estando a lo expuesto, y en uso de las atribuciones conferidas;

SE RESUELVE:

1. APRoBAR la Directiva de Gerencia General N" 6 -GCPS-ESSALUD-2020 V.o1
"Procedimiento para la Auditoría de Calidad de las Prestaciones de Sa/ud en
ESSALUD'i que como Anexo forma parte integrante de la presente Resolución.

2. DEJAR SIN EFECTO la Resolución de Gerencia Central de Prestaciones de Salud
N' 121-GCPS-ESSALUD-2014, que aprueba la Directiva No 10-GCPS-ESSALUD-
2014, "Normas y Procedimientos para la Auditoría Médica de las Prestaciones de Sa/ud
en el Seguro Socra/ de Salud - ESSALUD'I

3. DEJAR SIN EFECTO la Resolución de Gerencia Central de Prestaciones de Salud
N' 123-GCPS-ESSALUD-2014, que aprueba la Directiva No 11-GCPS-ESSALUD-
2014, "Normas y Procedimientos para la Auditoría Odontológica de las Prestaciones de
Salud en el Seguro Socla/ de Salud - ESSALUD'I

DEJAR SIN EFECTO la Resolución de Gerencia Central de Prestaciones de Salud
N" 68-GCPS-ESSALUD-2015, que aprueba la Directiva N' 002-GCPS-ESSALUD-
2015, "Normas y Procedimientos para la Auditoría en Enfermeria de las Prestaciones
de Salud en el Seguro Socra/ de Salud - ESSALUD'I

DISPONER que la Gerencia Central de Prestaciones de Salud se encargue de la
difusión, asistencia técnica y evaluación de la implementación de la Directiva aprobada
mediante la presente Resolución.

DISPONER que la Gerencia Central de Operaciones se encargue de supervisar la
aplicación de la Directiva aprobada mediante la presente Resolución en todas las
lnstituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) de ESSALUD a través de las
Redes Asistenciales, Prestacionales y Órganos Prestadores Nacionales.

DISPONER que los Órganos Centrales, Órganos Desconcentrados e IPRESS de
ESSALUD, en el ámbito de sus competencias, adopten las acciones que resulten
necesarias para la implementación y cumplimiento de la Directiva aprobada con la
presente Resolución.

ENCARGAR a la Secretaría General la publicación de la presente Resolución en el
Compendio Normativo lnstitucional, en la lntranet y en la página Web lnstitucional.

REGíSTRESE Y COMUNíOUCSE
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DrREcnvA DE GERENcTA GENERn- n" @ -ccps-ESSALUD-2020 v.ol
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DE LAS PRESTACIONES DE SALUD EN ESSALUD

cmírulo r

DISPOSICIONES ¡NICIALES

rnrículo r. oBJETo

Establecer el procedimiento para realizar la auditoría de calidad y registro de las
prestaciones de salud en las lnstituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) del
Seguro Social de Salud (ESSALUD), a través de herramientas para la mejora continua de
la calidad.

lnrículo 2. FTNALTDAD

Contribuir a mejorar la calidad de las prestaciones de salud en las IPRESS de ESSALUD.

ARTíCULO 3. MARCO NORMATIVO

3.1. Ley N' 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.
3.2. Ley N" 27056, Ley de Creación del Seguro Social de Salud (ESSALUD) y su

Reglamento, aprobado por el Decreto. Supremo N' 002-99-TR y modificatorias.
3.3. Ley N' 27815, Ley del Código de Etica de la Función Pública y su Reglamento

aprobado por Decreto Supremo N" 033-2005-PCM.
3.4. Decreto Supremo N" 013-2006-5A, que aprueba el Reglamento de Establecimientos

de Salud y Seruicios Médicos de Apoyo.
3.5. Decreto Supremo N' 021-2019-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la

Ley N' 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la lnformación Pública.
3.6. Resolución de Secretaria de Gestión Pública N'006-2019-PCM/SGP, que aprueba

la Norma Técnica N" 001-2019-PCM-SGP, "Norma Técnica para la Gestión de la
Calidad de Servicios en el Sector Público", y modificatorias.

3.7. Resolución Ministerial N' 519-2006/M|NSA, que aprueba el Documento Técnico:
"Sistema de Gestión de la Calidad en Salud".

3.8. Resolución Ministerial No 456-2007/MlNSA, que aprueba la NTS No 050-
MINSA/DGSP-V.02: "Norma Técnica de Salud para la Acreditación de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo".

3.9. Resolución Ministerial N'727-2009/M|NSA, que aprueba el Documento Técnico:
"Política Nacionalde Calidad en Salud".

3.10. Resolución Ministerial N" 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N" 021-
MINSA/DGSP-V.03 Norma Técnica de Salud "Categorías de Establecimientos del
Sector Salud".

3.11. Resolución Ministerial No 502-2016/MINSA, que aprueba la NTS No 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02; "Norma Técnica de Auditoría de la Calidad de Atención en
Salud".

3.12. Resolución Ministerial No 214-2018/M|NSA, que aprueba NTS N" 139-
MlNSfu2O18/DGA|N, "Norma Técnica de Salud para la Gestión de Historia Clínica"/y
modificado por Resolución Ministerial N'265-2018/MINSA) ,, r' t -t '

3.13. Acuerdo 04-03-ESSALUD-2019, que aprueba el Código de Ét¡ca del Seguro Social
de Salud - ESSALUD.

3.14. Flesolución de Presidencia Ejecutiva N' 767-PE-ESSALUD-2015, que aprueba el
Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de Organización y Funciones del
Seguro Socialde Salud - ESSALUD y modificatorias.

3.15. Resolución de Presidencia Ejecutiva N' 360-PE-ESSALUD-2016, que aprueba la
"Estrategia Nacional de Calidad delSeguro Socialde Salud - ESSALUD".
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5.7.
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3.16. Resolución de Presidencia Ejecutiva N' 380-PE-ESSALUD-2016, que aprueba el
Documento Técnico "Sistema de Gestión de Calidad del Seguro Social de Salud -
ESSALUD"

3.17. Resolución de Gerencia General N' 1806 -GG-ESSALUD-2017, que aprueba la
Directiva N' 002-GG-ESSALUD-2017, "Normas para la Formulación, Aprobación,
Publicación y Actualización de Directivas en ESSALUD", y modificatoria.

ARTíCULO 4. ÁMB|TO DE APLICACIóN

La presente Djrectiva es de aplicación en las Redes (Redes Prestacionales y
Asistenciales), Organos Prestadores Nacionales (OPN) según corresponda y todas las
IPRESS de ESSALUD a nivel nacional, y terceros o bajo modalidad de convenios o
contratos de acuerdo a los términos y condiciones establecidos.

ARTíCULO 5. DEFIN¡CIONES

5.1. Acción correctiva. - Acción tomada para eliminar la causa de una no conformidad
detectada u otra situación no deseada.

5.2. Acción preventiva. - Acción tomada para eliminar la causa de una no conformidad
potencial u otra situación potencialmente no deseada.

ilhj#=" 
54

Acto médico. - Toda acción o disposición que realiza el médico en el ejercicio de la
profesión médica. Ello comprende los actos de prevención, promoción, diagnóstico,
terapéutica y pronóstico que realiza el médico en la atención integral de pacientes,
así como los que se deriven directamente de éstos y es de carácter confidencial.

Auditoría de calidad de la prestación en salud (Auditoría). - Es el procedimiento
sistemático y continuo de evaluación del cumplimiento, por los profesionales de
salud, de procesos, estándares y requisitos de calidad de las prestaciones de salud
a los usuarios de manera individual, y que tiene como finalidad la mejora continua
de las atenciones en las IPRESS. La Auditoría de la Calidad de la Prestación en
Salud, en ninguna modalidad o tipo, tiene motivaciones o fines punitivos, debe
cumplir con el principio de confidencialidad del acto médico y no es un peritaje legal.

Auditoría externa. -Tipo de Auditoría realizada por un Comité de Auditoría ajeno a
la IPRESS donde se realizó la prestación auditada.

Auditoría interna. -Tipo de Auditoría realizada por los Comités de Auditoría de la
IPRESS para una prestación que se realizó en la misma.

Auditoría médica. - Tipo de Auditoría sobre el Acto Médico, realizada por
profesionales médicos, que no han participado en la producción de datos o la
información, ni en la prestación médica, que consiste en la revisión detallada de
registros y procesos médicos con el objetivo de evaluar la calidad de la atención
médica brindada. lncluye los aspectos de prevención, promoción, recuperación y
rehabilitación en salud, así como el diagnóstico, tratamiento y evolución, y el uso de
recursos, según corresponda. No es punitiva, ni es un peritaje legal y es
confidencial.

Auditoría en salud. - Tipo de Auditoría de la Calidad de la Prestación en Salud
sobre todo el proceso de atención realizada o sobre un aspecto en particular de la
atención (de enfermería, obstetricia, odontológica u otros); es llevada a cabo por
profesionales de salud, capacitados y formados para realizar auditoría. Se incluyen
aspectos administrativos, relacionados directamente con la atención brindada.

Auditoría de caso. -Tipo de Auditoria de la Calidad de la Prestación en Salud, que
no está incluida en el Plan de Auditoría. Se realiza ante la presencia de un incidente

5.6.

5.9.
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de tipo clínico, que ha generado daño real (evento adverso) o potencial al usuario
en el proceso de atención, independiente de que genere repercusión en los medios
públicos, o denuncias, reclamos o quejas de la parte afectada o interesada. Por lo
general obliga a la participación de diferentes especialidades médicas, e incluye
aspectos administrativos, relacionados directamente con la prestación brindada.

5.10. Auditoría de registro. - Es la verificación seriada o muestral de la calidad de
registros de prestaciones asistenciales que debe contener la Historia Clínica, en
relación a un determinado servicio asistencial.

5.11. Auditoría programada. - Tipo de Auditoria que se realiza en cumplimiento de la
planificación anual que hace la IPRESS, para auditar atenciones realizadas por
departamento o servicio asistencial, según eventos priorizados.

5.12. Auditoría dirimente. -Tipo de Auditoría de la Calidad de la Prestación en Salud que
se realiza en determinadas circunstancias y dispuesta por la Autoridad de Salud.
Establece la evaluación definitiva cuando tiene el antecedente de Auditorías de la
Calidad previas sobre el mismo incidente clínico, y que han tenido conclusiones
contradictorias u objetables. Se dispone como Auditoría de Caso y es externa.

5.13. Calidad de la prestación. - Expresa una situación deseable de la atención de salud
que se alcanza por la presencia de ciertas características o cualidades en la
atención (que se denominan atributos de calidad, en sus 3 dimensiones: técnica,
humana y de entorno) y por el cumplimiento de dispositivos legales, documentos
normativos, requisltos y estándares pertinentes.

5.14. Causa. - Razón o motivo fundamental que ocasiona la condición, y que para la
auditoría se relaciona al incumplimiento del criterio. Sólo se podrá incluir en la
redacción de los Hallazgos en una Auditoría de Caso, siempre y cuando exista la
evidencia irrefutable o el debido sustento.

5.15. Conclusión. - Juicio de carácter profesional, basado en hechos objetivos y
probados, y el desarrollo de la ciencia y la tecnología de la salud, aplicados a la
auditorÍa realizada.

5.16. Condición. - Descripción del hallazgo, situación irregular o deficiencia encontrada,
cuyo grado de desviación debe ser demostrado con evidencia objetiva. Es parte de
la estructura de la redacción de cada uno de los Hallazgos en una AuditorÍa.

5.17. Consentimiento informado.- Es la autorización expresa que el paciente o su
representante legal cuando el paciente está imposibilitado, otorga al profesional de
la salud respecto a una atención médica, quirúrgica o algún 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 atención, incluyendo los
riesgos reales y potenciales, efectos colaterales y efectos adversos, además de los
beneficios. Por lo tanto, solo después del conocimiento de esta información el
paciente o su representante legal suscribe y autoriza la intervención o
procedimiento, junto con el profesional responsable. Se exceptúa de consentimiento
informado en caso de situación de emergencia, según los artículos 4' y 40' de la
Ley No 26842, Ley General de Salud.

5.18. Criterio. - Es aqueldispositivo legal, documento normativo, disposición, parámetro o
requisito, basado en evidencias científicas, que ha sido vulnerado o incumplido, y
que genera que se afecte la calidad de la prestación. Durante el proceso de
auditoría sirve para contrastar la atención de salud. Es parle de la estructura de la
redacción de cada uno de los Hallazgos en una Auditoría.

ffi
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5.19. Evento adverso. - Una lesión o resultado no deseado, no intencional, en la salud
del paciente, directamente asociado con la atención de salud. Puede estar causado
por errores o por la imprevisible reacción del organismo del paciente y no está
relacionado con el curso natural de la enfermedad que motivo su internamiento.

5.20. Evento centinela. - Es aquel evento adverso que produce la muerte o un daño
físico o psicológico severo de carácter permanente, que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida o
el riesgo potencial de estos eventos y cuya ocurrencia debe interpretarse como una
señal de alarma para el sistema de vigilancia de la calidad en salud, pues por lo
general es la manifestación de que algo está fallando en el proceso de atención. No
todos los eventos adversos son eventos centinela.

5.21. Evidencia de la auditoría. - Son registros, declaraciones de hechos o cualquier
información objetiva o demostrable que sustenta la existencia o veracidad de los
hallazgos y que son verificables.

5.22. Fuentes para auditoría. - Son los documentos que registran la atención de salud
del usuario y que constituyen el sustento del informe de auditoría, siendo la Historia
Clínica la fuente por excelencia. Además, se incluyen los Libros de Registro de
Emergencia, de Sala de Operaciones, de Sala de Partos, y otros registros clínicos
que contengan información relacionada al caso.

5.23. Guías de práctica clínica. - Flecomendaciones basadas en la mejor evidencia
científica y desarrolladas sistemáticamente acerca de un problema clínico específico
para asistir tanto al personal de la salud como a los pacientes en el proceso de toma
de decisiones para una apropiada y oportuna atención a la salud.

5.24. Hallazgos de auditoría. - Se refieren a los resultados de la evaluación de la
evidencia de la auditoría de las prestaciones, recopilada frente a los criterios de
auditoría. Los hallazgos de la auditoría indican la conformidad o no conformidad con
los criterios de auditoría, u oportunidades de mejora.

5.25. Historia clínica. - Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de
identificación y de los procesos relacionados con la atención del paciente, en forma
ordenada, lntegrada, secuencial e inmediata, de la atención que el médico u otros
profesionales de salud brindan al paciente. La información contenida en la misma,
debe corresponder al registro veraz y completo de la atención, y a la apreciación
clínica delestado de salud del paciente.

5.26. lncidente. -Suceso imprevisto y no intencional durante la atención de salud que no
ha causado daño, pero que es susceptible de provocarlo en otras circunstancias. El
daño que podría haber ocasionado al paciente es innecesario e imprevisto (hay
daños en la atención que son necesarios, como una incisión en la piel en una
cirugía, y que no constituyen un incidente). Cuando un incidente causa daño o
lesión se denomina evento adverso.

5.27. lnforme de auditoría. - Es un documento que se emite al término de la auditoría
programada y de caso, describe todos los pasos seguidos en el proceso, las
conformidades y no conformidades, así como las recomendaciones necesarias para
su corrección.

5.28. Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS). - Son aquellos
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, públicos, privados o
mixtos, creados o por crearse, que realizan atención de salud con fines de
prevención, promoción, diagnóstico, tratamiento ylo rehabilitación; así como
aquellos servicios complementarios o auxiliares de la atención médica, que tienen
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por finalidad coadyuvar en la prevención, promoción, diagnóstico, tratamiento y/o
rehabilitación de la salud.

5.29. Méd¡co tratante.-. Es el profesional médico que maneja el problema del paciente,
conduce el diagnóstico y tratamiento. En aquel IPRESS en el que hubiere un grupo
de médicos a cargo de la atención en internamiento, el médico tratante es aquel que
atiende y/o diagnostica por primera vez al paciente a su ingreso en el servicio de
hospitalización 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 quirúrgico. 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 formación.

5.30. No Conformidad. - lncumplimiento de un criterio en auditoría.

5.31. Plan de Auditoría. - Constituye el documento en el cual se establece la relación de
actividades de auditoría que a lo largo del año son desarrolladas por los Comités de
Auditoría, en coordinación con la Oficina de Calidad, Oficina de Gestión de la
Calidad y Control lnterno o sus equivalentes de las Redes y OPN, según
corresponda.

5.32. Recomendaciones. - Constituyen las propuestas o sugerencias que hace los
Comités de Auditoría, orientadas a la adopción de las acciones tendientes a mejorar
o superar las condiciones de los hallazgos en la auditoría, mediante acciones
correctivas y/o preventivas. Las recomendaciones deben responder el qué, el quién,
y el cuándo respecto a las propuestas planteadas.

5.33. Riesgo. - Factor que incrementa la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso
dentro del proceso de atención de salud.

5.34. Sumilla. - Titulo que resume el hallazgo. Es parte de la estructura de la redacción
de cada uno de los Hallazgos en una AuditorÍa.

CAPíTULO II

óncm,¡os RESPoNSABLES

ARTíCULO 6. La Gerencia Central de Prestaciones de Salud es responsable de la
difusión, brindar asistencia técnica y evaluación de la implementación de la presente
Directiva.

ARTíCULO 7. La Gerencia Central de Operaciones supervisa la aplicación de la presente
Directiva en todas las IPRESS a través de las Bedes y OPN que correspondan.

ARTíCULO 8. Las Redes y OPN son responsables de difundir y supervisar su
implementación en la IPRESS de su jurisdicción.

ARTíCULO 9. Los Directores / Gerentes / Jefaturas, Jefes de Departamento y Servicios de
las IPRESS y OPN según corresponda y en el marco de sus competencias, son
responsables de la implementación y cumplimiento de la presente directiva.

ARTíCULO 10. La Oficina de Calidad, Oficina de Gestión de la Calidad y Control lnterno o
sus equivalentes de las Redes y OPN, según corresponda, evalúan y dirigen el
cumplimiento de las auditorias de los Comités de Auditoría.
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DISPOSICIONES

enrÍcur-o 1 1. Drsposrc¡oNEs GENERALES

11.1. La Auditoría se realiza en todas las IPRESS, según corresponda, de manera
planificada (Auditoría Programada) o coyuntural (Auditoría de Caso) cuando se
presenta un incidente o un evento adverso.

11.2. La Auditoría se realiza en la misma IPRESS (Auditoría lnterna) o a través de un
comité de auditoría ajeno a la IPRESS (Auditoría Externa).

11.3. La Auditoría se organiza en las IPRESS mediante la constitución del Comité de
Auditoría Médica y el Comité de Auditoría en Salud, en adelante los Comités de
Auditoría.

11.4.ffi
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Los Comités de Auditoría estarán integrados por un mínimo de tres (03)
miembros titulares organizados de la siguiente forma: un Presidente, un
Secretario de Actas, y uno (o más) Vocales. En el caso de existir miembros
suplentes, deben cumplir con el perfil de auditor establecido en la presente
directiva.

La auditoría es realizada por auditores formados en el campo de Auditoría en
Salud, cuyos miembros de los Comités de Auditoría deben ser profesionales de
la salud que cumplan con el siguiente perfil:

. Ser profesionales de la salud, mínimo dos años de ejercicio profesional en
IPRESS de Nivel I y un mínimo de tres años de experiencia en IPRESS de
Nivel ll y Nivel lll, de preferencia con especialidad, habilitado y recertificado.

o No tener antecedentes de deméritos en la carrera pública por actos
relacionados a: prestaciones asistenciales, antecedentes penales ylo
judiciales, conflictos de intereses, entre otros.

Haber realizado cursos de capacitación con un mínimo de 60 horas
académicas presenciales en Auditoría en Salud, Administración de Servicios
de Salud o Salud Pública, debidamente certificadas por una entidad
universitaria. Se recomienda que cuenten con número de registro de auditor
expedido por su colegio profesional.

Tener experiencia en auditoría más de un (1) año para el Nivel l; y de más
de dos (2) años para Servicios Médicos de Apoyo e IPRESS de niveles ll y
ilt.

Los Auditores 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 profesión; procediendo en todo momento de
acuerdo con los más elevados preceptos de la moral; actuando siempre en
forma leal, digna y de buena fe; evitando su participación en acciones
fraudulentas de cualquier índole.

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

11.6.
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c. Veracidad. - Los hallazgos y conclusiones emitidas en los informes de
auditoría deben reflejar con autenticidad y exactitud los hallazgos de la
auditoría.

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

e. lndependencia. - Es la base para el ejercicio cabal y responsable de la
función de auditor de la calidad. No está sujeto a mandatos o presiones que
alteren su criterio, análisis y conclusiones en la auditoría, y deben estar
libres de cualquier sesgo o conflicto de intereses.

Í. Imparcialidad. - Las opiniones, conclusiones y recomendaciones del auditor
requieren del equilibrio y ponderación 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 ningún motivo subalterno. En todo momento se debe mantener
el respeto a los profesionales auditados.

11.7. Los Comités de Auditoría mantendrán coordinación con la Oficina de Calidad,
Oficina de Gestión de la Calidad y Control lnterno o sus equivalentes en las
Redes y OPN, según correspondan. Los Comités de Auditoría son oficializados a
través de una resolución del Director / Gerente de la IPRESS i OPN, refrendada
por la autoridad inmediata superior.

11.8. Los Directores / Gerentes de las Redes, OPN e IPRESS, según corresponda,
oficializan la conformación de los Comités de Auditoría mediante acto resolutivo
y remiten copia a la Gerencia Central de Operaciones en un plazo máximo de 05
días útiles siguientes de su conformación.

11.9. Las actividades de los Comités de Auditoría tienen como plazo de inicio el 10 de
enero de cada año.

11.10. Los Comités de Auditoría no dependen de ningún departamento o servicio,
coordinan con la Oficina de Calidad, Oficina de Gestión de la Calidad y Control
lnterno o sus equivalentes en las Redes.

11.11. Las Oficina de Calidad, Oficina de Gestión de la Calidad y Control lnterno o sus
equivalentes de la Redes dirigen y evalúan el cumplimiento de las auditorías de
los Comités de AuditorÍa de las IPRESS de su jurisdicción.

11.12. Los Comités de Auditoría, para sus actividades gozan de total libertad de criterio,
además de determinar la pertinencia de la auditoría, basado en el conocimiento
científico y tecnológico, y en la aplicación cabal de la presente Directiva, no
estando sujetos a presiones de ninguna naturaleza.

11.13. El auditor en salud no emite pronunciamiento o no establece ni determina
responsabilidades personales o colectivas de tipo médico legal o
recomendaciones punitivas, por no ser el objetivo de la Auditoría.

'/ r-)
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11.14. La actividad de Auditoría Programada se estructura en cinco etapas: a)
Planeamiento, b) Ejecución, c) Elaboración y presentación del lnforme de
Auditoría, d) lmplementación de las Recomendaciones, y e) Seguimiento de las
Recomendaciones.

11.15. Los Comités de Auditoria estarán a cargo de las Etapas de Planeamiento,
Ejecución y Elaboración y presentación del lnforme de Auditoría, conforme a su
Plan de Auditoría.

1 1 .16. Los Jefes de Departamento y Jefes de Servicio realizan reuniones mensuales de
gestión para analizar las conclusiones de las Auditorías efectuadas e
implementan las recomendaciones de mejora señaladas en los lnformes de
Auditoría, enviando el informe correspondiente al Director / Gerente de la
IPRESS.

11.17. Los Directores / Gerentes de las Redes, OPN e IPRESS, según corresponda,
monitorizan, supervisan, evalúan y realizan el seguimiento de la implementación

1""& 
de las recomendaciones de los Comités de Auditoría en su ámbito jurisdiccional.

(rr rrr&rfl 
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yQ;g/ 12.1. De los Comités de Auditoría

a. En cada IPRESS, de acuerdo a su nivel de complejidad, se constituirán los
siguientes Comités de Auditoría:

i. Comité de Auditoría Médica.
ii. Comité de Auditoría en Salud.

b. El Comité de Auditoría Médica, se conforma obligatoriamente en las
IPRESS del ll y lll nivel de atención, mientras que en las IPRESS del I nivel
de atención se conforma de acuerdo al recurso humano disponible y el perfil
requerido; organizados como mínimo por tres profesionales médicos:
Presidente, Secretario de Actas, y uno (o más) Vocales.

c. El Comité de Auditoría en Salud, se conforma obligatoriamente en las
IPRESS del ll y lll nivel de atención, mientras que en las IPRESS del I nivel
de atención se conforma de acuerdo al recurso humano disponible y el perfil
requerido; organizados como mínimo por tres profesionales médicos y no
médicos: Presidente, Secretario de Actas, y uno (o más) Vocales.

d. Las Redes evalúan y determinan la conformación de Comités de Auditoría
para las IPRESS del I nivel de atención de su jurisdicción; los cuales son
conformados por profesionales de IPRESS de la misma jurisdicción o es
asignado a los Comités de Auditoría de IPRESS ya conformados de la
misma jurisdicción.

e. Los Comités de Auditoría son los encargados de realizar las Auditorias de
Caso, cuando son Auditorías lnternas.

f. Las Redes determinan la conformación del Comité para Auditoría de Caso
en las IPRESS del I nivel de atención de su jurisdicción.

De los Miembros de los Comités de Auditoría

a. Los miembros de los Comités de Auditoría tienen las siguientes
responsabilidades com partidas:

12.2.
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b. Participan en la elaboración y ejecución del Plan de Auditoría, el mismo que
es presentado al Director / Gerente de la IPRESS para evaluación y
aprobación. En el caso de IPRESS nivel I es evaluado y aprobado por
Director / Gerente de la IPRESS en coordinación con la Oficina de Calidad,
Oficina de Gestión de la Calidad y Control lnterno o sus equivalentes en las
Redes.

i. Participan en la planificación, organización y evaluación de las
actividades programadas en el Plan de Auditoría y de las Auditorías de
Caso, según corresponda.

ii. Participan en la ejecución de las auditorías, verificando la conformidad
y veracidad de los documentos que sustentan las conclusiones y
recomendaciones.

iii. Participan en la planificación, ejecución y elaboración del lnforme de
Auditoría.

c. Los miembros de los Comités de Auditoría según su cargo tienen las
siguientes responsabilidades:

i. Presidente (a):

a

a

Preside elComité
Convoca a reunión de Comité de Auditoría las veces que
considere necesario.
Pañicipa en la formulación y ejecución del Plan de Auditoría.
Elabora, verificar los lnformes de Auditoría cumpliendo con lo
dispuesto en la norma.

o Presenta los lnformes de Auditoría al Director / Gerente para la
im plementación de recom endaciones.

Secretario (a):

. Participa en la formulación y ejecución del Plan de Auditoría.

. Vela por la integridad, seguridad y confidencialidad de las historias
clínicas y de la documentación que se genere durante las
Auditorías.

o Mantiene actualizado el Libro de actas elaborando las respectivas
actas de las reuniones realizadas.

o Participa en la Elaboración y firma de los lnformes de Auditoría.
o Asiste permanente y puntualmente a todas las reuniones

convocadas.

Vocal(s):

o Participa en la formulación y ejecución del Plan de Auditoría.
o Participa en la Elaboración y firma de los lnformes de Auditoría.
o Asiste permanente y puntualmente a todas las reuniones

convocadas.

d. No podrán participar en la elaboración de la auditoría, los miembros de los
Comités de Auditoría en los siguientes casos:

i. Si es 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 prestación a ser auditada.

ii. Si ha tenido intervención en la prestación a ser auditada, o si como
autoridad hubiere manifestado previamente su parecer sobre el mismo,
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que pudiera entenderse que se ha pronunciado sobre el

Si personalmente, o bien su cónyuge o algún pariente dentro del cuarto
grado de consanguinidad o segundo de afinidad, tuviere interés en la
prestación a ser auditada.

Cuando tuviere o hubiese tenido en los últimos dos años, relación de
servicio o de subordinación con cualquiera de los usuarios de los
servicios de salud o sus representantes de la prestación a ser auditada.

Debiendo regirse, en cualquiera de los casos mencionados, bajo lo
citado en el código de ética lnstitucional y del colegio profesional
correspondiente.

De las etapas de la Auditoría Programada

En la Auditoría Programada se identifican las siguientes etapas:

a. Planeamiento. - El Comité de Auditoría define los objetivos y alcance de la
auditoría (Anexo Nos 1 y 2\, para lo cual:

Obtiene información general del proceso y de la prestación a auditar,
así como del servicio o unidad donde ésta se brindó (organización,
funciones, normas, planes, programas y procesos de atención).

Obtiene información sobre auditorías anteriores en relación alcaso.

Define los criterios de auditoría a utilizar (normativas, guías de práctica
clínica, manuales, otros).

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

Establece elcronograma del plan de trabajo.

Ejecución. - Corresponde al Comité de Auditoría cumplir con las siguientes
actividades de forma secuencial:

[.

Verificación de la información: Actividad de confirmación mediante la
aportación de evidencia objetiva del cumplimiento de los criterios
establecidos; utilizando para ello, todos los medios e instrumentos que
consideren pertinentes.

Análisis y discusión: Revisión y evaluación de la historia clínica, de los
registros y otros documentos relacionados con la auditoría a realizar;
revisión, evaluación y análisis de los hallazgos. Con la información
obtenida se elaborará una lista de No Conformidades y se sustentará
con la evidencia encontrada.

Elaboración del lnforme de Auditoría. - Corresponde al Comité de Auditoría
(Anexo N'3):

t. Redactar de manera clara y concisa las No conformidades (sumillas) de
la auditoría, así como las conclusiones y recomendaciones.

Elevar el lnforme de Auditoría a la Dirección/Gerencia de la IPRESS,
luego de verificar que cumple con los requisitos de Auditoría.

de modo
asunto.

ilt.

lv.

12.3.

tt:";
ii.

iii.

iv.

V.
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iii. En caso de que el lnforme de Auditoría no cumpla con los requisitos, es
devuelto al Comité de Auditoría para su revisión y reformulación; por
única vez, el cuál debe devolver corregido en un plazo máximo de 7
días.

iv. 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
utilizado.

v. Usar iniciales para la identificación del caso (Apellidos y Nombres del
paciente).

vi. Los profesionales involucrados en la prestación deben ser identificados
por grupo ocupacional seguido de sus iniciales (Apellidos y Nombres).

lmplementación de las Recomendaciones. - Comprende:

Diseñar, aprobar y ejecutar un conjunto de acciones preventivas y/o
correctivas orientadas a implementar las recomendaciones formuladas en el
lnforme de Auditoría.

Esta etapa corresponde ser ejecutada por los Gerentes, Directores /
Gerentes, Jefes o responsables de los Servicios o Areas Consignados
explícitamente en las recomendaciones del lnforme de Auditoría.

Seguimiento de las Recomendaciones. - Comprende el monitoreo y la
verificación del cumplimiento de las recomendaciones formuladas en el
lnforme de Auditoría respectivo. Esta etapa corresponde ser ejecutada por
el Director / Gerente de la IPRESS, quien debe:

t. Elaborar y mantener un registro de las recomendaciones formuladas en
cada lnforme de Auditoría (debe incluir número y fecha del lnforme de
Auditoría, recomendación, el(los) responsable(s) de implementarlas,
plazos, fecha de seguimiento y estado de la implementación.

Solicitar por escrito al personal responsable encargado de implementar
las recomendaciones, la documentación que sustente la situación en
que se encuentra la implementación de las recomendaciones.

Elaborar y presentar el informe de seguimiento a la autoridad
inmediatamente superior.

iv. De considerar necesario se deberá programar las visitas para verificar
la implementación de las recomendaciones.

De la metodología

a. Los Comités de Auditoría en su análisis consideran los siguientes aspectos:

i. Concordancia con la normativa sectorial e institucional vigente,
prácticas sanitarias evaluadas con las mejores prácticas definidas,
aceptadas y estandarizadas en disposiciones previamente establecidas
(criterios) en los documentos técnicos de gestión clínica.

ii. Coherencia entre anamnesis, examen clínico, diagnóstico y plan de
trabajo.
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iii. Congruencia entre diagnóstico y tratamiento.

iv. Pertinencia del plan de trabajo: exámenes de patología clínica, de
diagnóstico por imágenes, interconsultas, referencias, procedimientos
diagnósticos y terapéuticos.

v. Oportunidad de la atención

vi. Adecuado manejo posterior al diagnóstico de acuerdo a evolución y
resultado de los exámenes.

vii. Pertinencia del apoyo o intervención de otros profesionales o
especialistas.

viii. Evaluación de la seguridad de la atención y reporte de eventos
adversos hallados.

b. Concluido el análisis se procede a Ia elaboración del lnforme de Auditoría,
de acuerdo al modelo propuesto.

12.5. Del PIan de Auditoria

a. Corresponde a los Comités de Auditoría elaborar el Plan de Auditoría, el
cual debe tener la aprobación del Director / Gerente de la IPRESS.

b. En el caso de los Comités de Auditoría del I Nivel de atención cuando
corresponda, deben tener la conformidad y aprobación de la Red respectiva.

c. El Plan de AuditorÍa debe contener: lntroducción, Finalidad, Objetivos, Base
Legal, Ámbito de Aplicación, Actividades, Criterios de Selección y
Cronograma. (Anexo N' 1).

d. Las actividades del Plan de Auditoria para los Comités de Auditoria deben
incluir:

i. Auditorías Programadas
ii. Auditoria de Registro

e. Las Auditorias Programadas según el nivel de atención incluyen los
aspectos señalados en elAnexo N'2.

f. Los Comités de Auditoría planifican como mínimo dos (02) auditorias
programadas por trimestre considerando su perfil de demanda y otros
documentos afines (auditorias de caso previas, reporte de eventos
adversos, reclamos, entre otros).

g. No corresponde elaborar el Plan de Auditoría para la Auditoría de Caso
(Anexo N'4).

h. Las Auditorias de Registro, según nivel de atención evalúan las atenciones
realizadas en los servicios de consulta externa, hospitalización, emergencia
y centro quirúrgico, así como el formato de consentimiento informado según
corresponda; para los cuales se utilizan los formatos del Anexo N" 5.

i. Respecto a la programación de las Auditorias de Registro, éstas se realizan
mensualmente utilizando los siguientes indicadores de rendimiento laboral
de manera referencial según corresponda:

ü[hffi
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Audltorla de Registro Rendimiento laboral por hora

Consulta Externa 4 historias clínicas por hora
Emeroencia 4 historias clínicas oor hora
Hosoitalización 3 historias clínicas por hora
Centro Ouirúroico 4 historias clínicas oor hora
Consentimiento lnformado 4 historias clínicas por hora

j. Los Comités de Auditoría elaboran su Plan de Auditoria y remiten a la
Dirección / Gerencia de la IPRESS para su aprobación en un plazo máximo
de 07 días de instalado.

Del Procedimiento de la Auditoría de Caso

a. Cuando ocurre un suceso que vulnere la salud de un usuario,
independientemente de que genere o no un reclamo del usuario, debe
iniciarse una Auditoría de Caso (Anexo N" 4) por el comité de Auditoría
Médica. La ejecución de la auditoria debe ser dispuesta por la autoridad
máxima de la IPRESS.

Cuando el Comité de Auditoría Médica tuviese elementos de juicio
suficientes para presumir que el caso en análisis, hubiese sido motivado por
la participación de otros profesionales de la salud no médicos, podrán
proponer que se realice una Auditoría en Salud, en lugar de la Auditoría
Médica.

En caso que el Ministerio de Salud (Dirección de Redes lntegradas de
Salud, Gerencia o Dirección Regional de Salud) solicite una auditoria de
caso, esta deberá ser solicitada a través de la máxima autoridad de
ESSALUD y es canalizada según corresponda.

Cuando se proceda a realizar una Auditoría de Caso, la máxima Autoridad
de la IPRESS, tiene la responsabilidad de proporcionar una copia foliada y
fedateada de la historia clínica completa al Comité de Auditoria Médica,
adjunto a la disposición de realizar la auditoria de caso.

La Auditoría de Caso no procederá cuando:

i. Existe Auditoría de caso previa no observada.

ii. Se solicite directamente por el paciente o derechohabientes, o cuando
la solicitud no corresponde a una prestac¡ón médica sino a una falta de
carácter administrativo o de otra índole.

ii¡. El caso se encuentra en proceso judicial, en virtud que el proceso de
auditoría de caso va dirigida a la mejora de la prestación en salud y no
a acciones punitivas que pudieran derivarse de ella

f. Las Auditorias de Caso se realizan entre otros, ante:

o Defunciones con problemas diagnósticos
. Reingreso por el mismo diagnóstico
. Complicaciones anestésicas
. Complicaciones operatorias

g. Para realizar la Auditoría de Caso, el procedimiento es:

b.

d.

e.
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i. lnmovilización de la Historia Clínica. El Director / Gerente de la IPRESS
es el responsable de disponer de manera inmediata, las medidas de
seguridad pertinentes para el buen recaudo de la historia clínica, de
modo que se garantice la no modificación del registro de la misma con
posterioridad a la prestación brindada.

ii. Los Comité de Auditoría, tienen acceso a la Historia Clínica original, a
través de los conductos regulares establecidos en la IPRESS, en el
momento que lo requiera y las veces que sean necesarias, dentro de la
IPRESS, la misma que debe ser devuelta en un plazo no mayor de
setenta y dos (72) horas. Si antes de cumplirse este plazo el paciente
necesita hacer uso de su historia clínica, el Comité tendrá que
devolverla.

iii. La copia de la Historia Clínica y demás documentos relacionados a la
prestación del paciente para su evaluación, es solicitada de manera
formal al Director / Gerente de la IPRESS donde se brindó la prestación
de salud, quien en el más breve plazo proporcionará una copia foliada
y fedateada de todos los documentos solicitados.

El Comité recopila y analiza los documentos relacionados con la prestación
médica del paciente: guías de práctica clínica, protocolos, libros de registros
de atenciones médicas, libros de sala de operaciones, etc. Asimismo, el
Comité de Auditoría solicita los informes pertinentes al personal que
participó en la prestación, para lo cual otorgará el plazo que estime
conveniente, para que remitan los informes de descargo solicitados, sin que
esto retrase el desarrollo de la auditoría planificada ni la emisión del lnforme
de Auditoría de Caso correspondiente.

Durante el proceso, el Comité de Auditoría otorgará el plazo no mayor de 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
emisión del lnforme de Auditoría respectivo.

El Comité podrá solicitar la participación de Expertos Técnicos o
Especialistas (lntra o extra institucional), en la materia motivo de la
Auditoría, los cuales emitirán opinión técnica por escrito en un plazo
acordado por ambas partes. El profesional convocado debe cumplir los
siguientes requisitos:

i. Profesional con título universitario, colegiado, con registro de
especialista, si fuera el caso, habilitado para el ejercicio profesional por
el colegio correspondiente.

ii. Experiencia profesional como especialista, si fuera el caso, de por lo
menos 2 años para el I Nivel de Atención, de 4 años para el ll Nivel de
Atención y 6 años para el lll Nivel de Atención.

iii. No haber recibido sanción en aspectos ético-deontológico.

iv. No estar involucrado en el proceso de prestación de salud auditado.

El Director / Gerente de la IPRESS, determinará si la Auditoría de Caso y el
lnforme de Auditoría cumplen con los requisitos de Auditoría. De ser así,
dará por aceptadas las conclusiones. En caso de rechazarla, podrá devolver
el lnforme de Auditoría para su revisión y reformulación, por única vez.
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l. El paciente puede solicitar una fotocopia del lnforme de Auditoría de Caso,
en el marco de la normativa vigente, para los fines que estime pertinente.

'12.7. De la Estructura del lnforme de Auditoría (Programada/Caso)

a. El lnforme de Auditoría que se presenta a la Dirección/Gerencia de la
IPRESS tendrá la siguiente estructura (Anexos N's 3 y 4):

i. Encabezado
ii. Antecedentes
iii. Origen de la auditoria
iv. Tipo de auditoria
v. Alcance de la auditoría
vi. Metodología usada
vii. lnformación clínica
viii. Hallazgos
ix. Conclusiones
x. Recomendaciones
xi. Firmas
xii. Anexos

b. Encabezado: contiene la consignación básica que identifica el lnforme de
Auditoría, su destino, su origen, y el asunto que lo motiva y su uso posterior.
Comprende:

i. El Número del lnforme de Auditoría, correlativa, única e intransferible
que lleva el Comité de Auditoría correspondiente de la IPRESS.

El Destinatario, corresponde al Director / Gerente de la IPRESS

El Remitente, corresponde a la denominación del Comité de Auditoría
que presenta el lnforme de Auditoría.

iv. El Asunto, corresponde a la Auditoría de la Calidad de la Prestación
brindada al paciente identificado mediante iniciales y el número de
Historia Clínica.

v. Referencia, corresponde aldocumento que da origen a la auditoria.

vi. Fecha del lnforme de Auditoría, aquella en la que se concluye la
auditoría.

Antecedentes: Relato cronológico de los hechos que dan origen a la
realización de la auditoría (la prestación brindada, auditorías anteriores del
caso y otros).

Origen de la Auditoria: lndicar que documento originó la realización de la
auditoría (solicitud de la Dirección/Gerencia de la IPRESS o autoridad
competente).

Tipo de Auditoria: Clasificada según lo dispuesto en la presente Directiva-

Alcance de la Auditoria: Señalar el ámbito o delimitación en el cual se
realiza la auditoría (Ejm. los servicios que participaron en la prestación del
paciente)

't,
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e.

f.
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g. Metodología: La metodología recomendada por la presente norma es:

. Reconstrucción documentada de los hechos y su cronología.
o Análisis de la información disponible.
o Entrevistas y registro de declaraciones (de ser necesario).
o Evaluación del cumplimiento de los criterios en la prestación de salud

auditados.
o ldentificación de no conformidades
¡ Formulación de conclusiones y recomendaciones

h. lnformación Clínica: Resumen de la información concerniente a las
prestaciones asistenciales dadas al usuario en base a la historia clínica,
registros asistenciales u hospitalarios y los informes del personal asistencial
o administrativo que participó en la prestación del paciente.

i. Hallazgos: Se consignan las no conformidades, identificadas al analizar la
prestación brindada al paciente, en función de la información que sustente el
mejor proceder según los conocimientos científicos, el avance tecnológico
disponible y las conductas éticas recomendadas.

Cada hallazgo deberá redactarse en forma narrativa, teniendo en cuenta
para su presentación los aspectos siguientes:

i. Sumilla: Titulo de la No Conformidad.

ii. Condición: Descripción narrativa de la No Conformidad. En la Auditoria
de Caso debe incluir el número de folio de la historia clínica donde se
evidencia la no conformidad.

t.

iii. Criterio: Dispositivo legal, normativa u otra disposición que debe
aplicarse para brindar la prestación objeto de la auditoria y que
sustenta la no conformidad identificada.

Sólo cuando se trate de una Auditoría de Caso, se podrá incluir además la
causa, siempre y cuando exista la evidencia irrefutable o el debido sustento
en guías o normas para los mismos.

Conclusiones: Describen como resultado final del caso analizado y en
concordancia con la descripción de hechos expuestos, se establece la
correspondencia con los criterios de evaluación utilizados. En todos los
casos el auditor se abstendrá de emitir juicios de valor.

Recomendaciones: Describe las acciones de mejora a realizar y/o procesos
que requieran ser modificados o mejorados, para subsanar las causas de
las no conformidades identificadas en la auditoría, entre otras. Toda
recomendación debe señalar lo siguiente: qué se debe realizar, quién lo va
arealizar (área responsable), y el plazo para realizarlo.

Firmas: Registro al pie del lnforme de Auditoría los nombres y apellidos,
sello y número de colegio profesional y del Registro Nacional de
Especialista, así como el Registro Nacional de Auditor, si fuera el caso, de
los miembros del Comité de Auditoría que participaron en la auditoría.
Deberán tener un mínimo de 3 firmas.

12.8. De los requlsitos para evaluar el lnforme de Auditoría

Al evaluar el lnforme de Auditoría, debe verificarse el cumplimiento de los
siguientes requisitos, que le dan la consistencia técnica al mismo:

't';ffi

t.
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a. Tener la estructura del lnforme de Auditoría (Anexos N's 3 y 4), contenida
en ésta Directiva.

b. El contenido del mismo está orientado siempre a la mejora continua de los
procesos, no a acciones de carácter punitivo.

c. En relación a los hallazgos y conclusiones:
Los hallazgos deben guardar coherencia con la(s) conclusión(es).
Cada conclusión deriva en una o más recomendaciones de mejora de los
hallazgos.

d. Cada recomendación consta de tres partes:

¡ El cargo de la Autoridad a la que va dirigida.
o Lo que se recomienda, precisando las acciones a seguir.
. El plazo que se otorga para el cumplimiento de la misma, con

excepción de las actividades cuyos plazos están registrados en normas
específicas.

e. El lnforme de Auditoría es redactado de forma ordenada, en lenguaje
sencillo y objetivo.

f. El informe de Auditoría es integral (audita todos los aspectos pertinentes
sobre el incidente clínico)

g. Utiliza todos los criterios de auditoría necesarios y pertinentes.

12.9. De los Plazos

a. Las Auditorías Programadas deberán realizarse dentro de los tiempos
planificados, no debiendo exceder en ningún caso de veinte (20) días
hábiles.

b. Las Auditorías de Caso no podrán exceder los siguientes plazos, según
corresponda: diez (10) días hábiles cuando se trate de una Auditoría
lnterna, y quince (15) días hábiles cuando se trate de una Auditoría Externa.

c. Cuando el lnforme de Auditoría de Caso sea observado, el Comité de
Auditoría dispondrá de cinco (05) días hábiles adicionales, por única vez,
para reformularlo.

d. El plazo establecido para la entrega del lnforme de Auditoría, se cuenta a
partir de la recepción de la copia ordenada, foliada y fedateada de la
Historia Clínica y éstos podrán ser ampliados de acuerdo a disponibilidad de
recurso humano determinada por la Dirección/Gerencia de la IPRESS.

e. La Dirección/Gerencia de la IPRESS, podrá disponer que la auditoría de
caso se realice de manera sumaria en un plazo que no exceda los siete (07)

días hábiles, especialmente en un suceso clínico que implique un riesgo
potencialo de un grave impacto en la salud pública.

12.10. De otros actores relacionados con la Auditoría

Los otros actores relacionados con la auditoria tienen las siguientes
responsabilidades:

a. Del Director / Gerente de las Redes, OPN e IPRESS:

Á"@a
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i. Designar mediante acto resolutivo por el período de un año, que inicia
el 10 de enero de cada año, a los miembros de los Comités de
Auditoría.

Asegurar los recursos adecuados para la operatividad de los Comités
de Auditoría.

Disponer que los integrantes de los Comités de Auditoría, dediquen a
las actividades de auditoría de acuerdo a la estructura orgánica de la
IPRESS, un tiempo mínimo de:

o Comité de Auditoria Médica

- Mínimo tres (03) horas, máximo seis (06) horas semanales, de
acuerdo a disponibilidad de recurso humano, para IPRESS de
Nivel l.

- Seis (06) horas semanales para IPRESS de Nivel ll y lll, de
acuerdo a disponibilidad de recurso humano, pudiendo ser más
si así lo estima necesario considerando el incremento de horas
para el cumplimiento de los tiempos establecidos para las
auditorias de caso no programadas.

- Dicho tiempo es parte de la programación ordinaria mensual de
los integrantes de los Comités de Auditoría.

o Comité de Auditoria en Salud

- Mínimo tres (03) horas, máximo seis (06) horas mensuales, de
acuerdo a disponibilidad de recurso humano.

- Dicho tiempo es parte de la programación ordinaria mensual de
los integrantes de los Comités de Auditoría.

iv. lncluir la capacitación de los profesionales de la salud de la IPRESS a
su cargo, en temas relacionados a la Auditoría.

v. Tomar conocimiento de las conclusiones emitidas en los lnformes de
Auditoría de los Comités de Auditoría, según corresponda, así como
disponer la implementación de las recomendaciones.

vi. Pueden observar y devolver el lnforme de Auditoría cuando no cumple
con los requisitos de la Auditoría de la presente Directiva.

Si la complejidad de la IPRESS, lo hace recomendable, podrá existir un
Coordinador de Auditoría de la IPRESS, quien es un profesional médico con
formación en Auditoría, cumple con el perfil de Auditor y es oficializado por
el Director / Gerente de la IPRESS.

El Coordinador de Auditoría de la IPRESS, realiza las siguientes funciones:

i. Coordinar con los Comités de Auditoría la elaboración del Plan de
Auditoría, conforme a las prioridades institucionales y a sus
necesidades.

ii. Elevar el lnforme de Auditoría al Director / Gerente de la IPRESS,
cuando cumple con los requisitos de la Auditoría.

ii.

ilt.
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iii. Realizar el seguimiento de la implementación de las recomendaciones
emitidas por los Comités de Auditoría en los lnformes de Auditoría
respectivos.

iv. Promover propuestas de mejora de acuerdo al análisis de los lnformes
de Auditoría.

12.11. Del reporte de actividades de Auditoría

Los Comités de Auditoría reportan el avance del Plan de Auditoría, en forma
mensual al Director / Gerente de la IPRESS/OPN. El Director / Gerente de
las IPRESS reporta al Director / Gerente de la Red y éste deriva a la Unidad
Orgánica responsable de Calidad de la Red, según corresponda. El Director
/ Gerente de la OPN deriva a la Unidad Orgánica responsable de Calidad de
la OPN, según corresponda (Anexo N'6).

La Unidad Orgánica responsable de Calidad de las Redes y OPN según
corresponda, reportan a través de su Director / Gerente, a la Gerencia
Central de Operaciones tr¡mestralmente el avance de ejecución del Plan de
Auditoria en los quince (15) días siguientes de concluido el trimestre (Anexo
N" 6).

La Gerencia Central de Operaciones remite información consolidada a la
Gerencia General y a la Oficina de Gestión de la Calidad y Humanización u

otras unidades orgánicas que lo requieran.

D¡SPOS¡CIONES COMPLEMENTARIAS FINALES

Primero. El incumplimiento de las disposiciones contenidas en la presente Directiva por
parte de los funcionarios, jefes de departamento, jefes de servicio, trabajadores
profesionales y no profesionales de la salud, constituye falta de carácter
disciplinario y es sancionado según normatividad legal vigente.

Segundo. Las normas aprobadas por la Autoridad Sanitaria aplican supletoriamente a lo
dispuesto en la presente directiva.

c.
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ANEXOS
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ANEXO N" 1

MoDELo DEL PLAN oe luoroRíl
1. lntroducción: Parte esencial del plan que contiene la explicación y justificación del mismo.

2. Finalidad: Describe el efecto o impacto que se quiere alcanzar con la aplicación del plan.

3. Obietivos: Describe los logros que se esperan alcanzar con la aprobación del plan.
Se considera objetivos generales o especificas según corresponda los cuales deben servir
para orientar la medición y el análisis de los resultados de su aplicación.

4. Base Lega!: Precisa los dispositivos legales vigentes directamente relacionados con el
plan y que sustentan su emisión.

5. Alcance: Define los límites de aplicabilidad del plan.

6. Actividades: Acciones planificadas para el logro de los objetivos.

Auditoria de Registro (Consulta Externa, Hospitalización, Emergencia, Centro Quirúrgico,
Consentimiento lnformado; de acuerdo a nivel de complejidad)
Auditoria Programada.

Criterios de Selección y caracteristicas de sus muestras: Selección de las situaciones
a programar, de acuerdo al análisis de la situación de salud de la IPRESS, informes de
eventos adversos para identificación de riesgos, lnformes de Auditorías de Caso, informes
de quejas y reclamos, entre otros.

Anexo: Cronograma

,'ffiüfr
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ANEXO N'2

TABLA REFERENCTAL pARA pRocRAMeclón DE AUDtToRtAS

AUDITOR¡A MEDICA

NrvEL oe ere¡vc¡ó¡r EvENTos pRoGRAMABLES poR e¡- corurrÉ DE AUD¡ToRlr uÉotce

¡PRESS

lll Nivel - ll Nivel

Estanc¡a Prolonsada en Hosoitalización
Estancia Prolongada en Observación de Emersencia
Cesárea orimaria
Reintervención qui rúrgica por resangrado
Defunción con problema diaenóstico
Reingreso a Emergencia por el mismo diagnóstico <24h

Ne umonía I ntrahospitalaria
Diasnóstico oncolóeico en estadio avanzado
RN Prematuro
Complicaciones neurovasculares de la Diabetes mellitus
Tuberculosis MDR/XDR

IPRESS I Nivel

Diabetes mel I itus: compl icaciones agudas/crónicas
HTA: compl icaciones asudas/crónicas
ERC estadío 3al3b
Anemia en paciente pediátrico
Estancia Proloneada en Observación de Ursencia
Reingreso a Ursencia por el mismo diaenóstico <24h
Gestante con Preecl ampsi a

Cáncer ginecológico u otras neoplasias de acuerdo a perfil
fuberculosis MDR/XDR

AUDITOR¡A EN SALUD

NIVET DE ATENCIÓN EVENTOS PROGRAMABLES POR Et COM¡TÉ DE AUDITORIA EN SALUD

l, ll y lll Nivel
(Según corresponda)

Maneio interdisciplinario del paciente con úlcera de presión
lnfección relacionada al uso de catétervenoso central
Neumonía asociada a ventilación mecánica
Maneio interdisciplinario del paciente post operado de cirusía cardiaca
Cumplimiento de cartera de servicios por etapas de vida (IPRESS con
población adscrita):
Gestante y puérpera
Niño
Adolescente
Joven
Adulto
Adulto mavor
Proerama de Salud Renal
Cuidado ntegral del paciente con Diabetes mellitus
Cuidado ntegral del paciente con HTA

Cuidado nteRral del oaciente con Tuberculosis
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ANEXO N'3

MoDELo DEL TNFoRME DE tuoroRín pRocRAMADA

AuditoríaN' -XXXXX-20...

Director/Gerente de la IPRESS

Equipo Auditor

Auditoría de la Calidad de la Prestación en Salud brindada al paciente
XX N" XX historia clínica delservicio XX.

Referencia
Fecha del lnforme

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

ORIGEN DE LA AUDITORIA: lndicar qué documento originó la realización de la auditoría.

TIPO DE AUDITORIA: Clasifica a la Auditoría Programada.

ALCANCE DE LA AUDITORIA: Señalar el ámbito o delimitación en el cual se realiza la
auditoría (Ej. Prestación brindada al paciente XX, en la IPRESS XX del día/mes/año al
día/mes/año)

METODOLOGíA: Describir la metodología seleccionada para la realización de la
investigación.

¡NFORMACIóN C¡-íttlCA: Resumen de la información concerniente a las atenciones
asistenciales dadas al usuario en base a la historia clínica, registros asistenciales u
hospitalarios y los informes del personal asistencial o administrativo que participó en la
atención del paciente.

HALLAZGOS: Se consignan las no conformidades identificadas en la Auditoría, al analizar
la atención brindada al paciente, en función de la información que sustente el mejor
proceder según los conocimientos científicos, el avance tecnológico disponible y las
conductas éticas recomendadas. Cada hallazgo deberá redactarse en forma narrativa,
teniendo en cuenta para su presentación los aspectos siguientes:

. Sumilla.

. Condición.

. Criterio.

8. CONCLUSIONES: La primera conclusión es sobre la calidad de la prestación y las
siguientes sobre las no conformidades encontradas en orden jerárquico de importancia.

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

10. FIRMAS: Registrar al pie del lnforme: Nombre, Sello, No de colegio profesional de los
miembros de Comité de Auditoría que participó.

11. ANEXOS

A

De

Asunto

1.

2.

3.
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ANEXO N'4

MoDELo DE TNFoRME DE AuDrronír oe cAso

-20

Director/Gerente de la IPRESS

Equipo Auditor

Auditoría de la Calidad de la Prestación en Salud (Auditoría de caso)
brindada al paciente XX No XX historia clínica del servicio XX.

A

De

Asunto

Referencia

Fecha del lnforme

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

ORIGEN DE LA AUD¡TORíA: lndicar qué documento originó la realización de la auditoría
(solicitud de la Dirección/Gerencia de la IPBESS, deljuez o autoridad competente).

TIPO DE AUDITOR¡A: Auditoría de Caso.

ALCANCE DE LA AUDITORIA: Señalar el ámbito o delimitación en el cual se realiza la
auditoría (Ej. prestación proporcionada al paciente XX, en la IPRESS XX del díalmes/año
al día/mes/año) y en el servicio XX.

METODOLOGíI: ta metodología recomendada en la presente Directiva es:
Reconstrucción documentada de los hechos.
Análisis de la información disponible.
Entrevistas y registro de declaraciones (de ser necesario).
Evaluación del cumplimiento de los criterios en el acto médico o en la atención de salud
identificando los hallazgos.
Evaluación de la presencia de los eventos centinela (Eventos adversos graves).

INFORMACIóU CUíHICA: Resumen de la información concerniente a las prestaciones
dadas al usuario en base a la historia clínica, registros asistenciales u hospitalarios y los
informes del personal asistencial o administrativo que participó en la prestación del
paciente.

HALLAZGOS: Se consignan las no conformidades identificadas en la Auditoría, al analizar
la prestación brindada al paciente, en función de la información que sustente el mejor
proceder según los conocimientos científicos, el avance tecnológico disponible y las
conductas éticas recomendadas.
Cada hallazgo deberá redactarse en forma narrativa, teniendo en cuenta para su
presentación los aspectos siguientes:. Sumilla.
. Condición.
. Criterio.
Sólo cuando se trate de una Auditoría de Caso, se podrá incluir además la causa, siempre
y cuando exista la evidencia irrefutable o el debido sustento para los mismos.
Al término del desarrollo de cada hallazgo, se indicarán de modo sucinto los descargos
presentados por las personas comprendidas en la misma; así como la opinión del auditor
después de evaluar los hechos observados y los descargos recibidos.

2.
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CONCLUSIONES: Describen como resultado final del caso analizado y en concordancia
con la descripción de hechos expuestos, se establece la correspondencia con los criterios
de evaluación utilizados, así como también se señala al personal que part¡cipó en los
hechos descritos. En todos los casos el auditor se abstendrá de emitir juicios de valor,
limitándose sólo a señalar al personal que participó en los diferentes eventos descritos.

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

FIRMAS: Registrar al pie del lnforme: Nombre, Sello, No de colegio profesional de los
miembros del Comité de Auditoría que participaron.

ANEXOS

ffi
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ANEXO N'5

FoRMAToS DE AuDrroníl oe REcrsrRo

d§
Ls

.B
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{%

ANEXO N" 5.1

FoRMATo DE AUDrroRíl oe ReorsrRo EN coNSULTA EXTERNA
r) DATos GENERALES DE L¡ ruonoRfi
MTEMBRoS oel con¡rÉ oe
RuorroRÍn
NUMERo oe auotroRÍl
FECHA DE AUDIToRíA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENoÓN
RRINDADA

cootRclcóN DE LA HrsroRrA
cr-lurcr

coorncncróru DEL PERSoNAL
TRATANTE

onouóslco DEL ALTA

clE 10

il) oBSERVACTONES

ru-tacú¡r GOMPLET
ñ

INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO
API 

'NA
\z'¡)[,s-¡sÁre Ccntr ar ^-\*eZ
'%ftr%
..,,.......'¡....'....' I
v nn¡U¡o z §

Sub Gbrente s
?rrr.orra.rC

A

Número de historia clÍnica 0.25 0

Nombres y apellidos del paciente 0.25

Tipo y número de Seguro 0.25 0 NA

Lugar y fecha de nacimiento 0.25 0

Edad 0.25 0

Sexo o.25 0

Domicil¡o actual 0.25 o

Lugar de Procedencia 0.25 0

Documento de identif icac¡ón 0.2s

Estado Civil 0.25 0

Grado de instrucción 0.25 0

Ocupación 0.25 0

Religión 0.25 0

Teléfono 0.25 0

Acompañante 0.25 0

Domicilio y/o teléfono de la persona
responsable

0.25 0

SUBTOTAL 4

ANAMNESIS COMPLET
o

INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO
APLICA

Fecha y hora de atención 0.5 0

Mot¡vo de la consulta 1 0

Tiempo de enlermedad 1 0

Relato cronológ¡co 3 1.5 0

Funciones Biológicas 1 0.5 0

Antecedentes 2 1 0

SUBTOTAL I
EXAMEN CLINICO @MPLET

ñ
INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO

AtrI IAA

Página 28 de 87



ffie"

§"."{1q%
? urlav:sr"E
*rrrr.nr*.r§

át

Examen Clinico General

Funciones vitales T", FR, FC, PA. 2 0.5 0

Peso, Talla 1 0.5 0

Esiado general, estado de
hidratación, estado de nutrición,
estado de concien- cia, piel y anexos.

2 I 0

Examen ClÍnico Regional 4 2 0

SUBTOTAL I
DIAGNÓ§TIco§ COMPLET

ñ
INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO

API ICA

a) Presuntivo coherente I 4 0 NA

b) Definitivo coherente I 4 0 NA

c) Uso del CIE 10 4 0

SUBTOTAL 20

PLAN DE TRAB/§JO GOMFLET
o

INCOMPLETO EN EXCESO NO EXSTE NO
AFLICA

Exámenes de Patología Clínica pert¡-
nentes

5 2 0 NA

Exámenes de D¡agnóstico por lmáge-
nes pertinentes 5 2 0 NA

lnterconsultas (a otros servicios
dentro de la IPRESS pertinentes ) 4 2 0 NA

Beferencias a otras IPRESS
4 NA

Procedimientos diagnósticos y/o tera-
péuticos pertinentes. 4 I 2 0 NA

Fecha de próxima cita. 2 0 NA

SUBTOTAL 24

TFATAMIENTO COMPLET
o

INGOMPLETO EN EXCE§O NO EXISTE NO
API ICA

Régimen hig¡énico-dietético y medidas
generales concordantes y coherentes.

4 2 0 NA

Nombre de medicamentos coherentes
y concordante con Denominación Co-
mún lnternacional (DCl)

4 2 0 NA

Consigna presentación 2 0 NA

Dosis del medicamento 2 0 NA

Vía de administración 2 0 NA

Frecuencia del medicamenlo 2 NA

Duración del tratamiento 0.5 0 NA

SUBTOTAL 17

ATRIBUTOS DE ¡J HISTORIA CLíNL
CA

Se cuenta con Formatos de Atención
lntegral por etapas de vida ( Primer
Ni- vel de Atención)

2
,| 0 NA

Pulcritud I 0

Letra legible 1 0

No uso de abrev¡aturas I 0

Sello y firma del médico tratante 2 1 0

SUBTOTAL 7

SEGUIMIENTO DE LA EVOLUCIÓN 10 5 0 NA

TOTAL 100

CALIFICACÓN SEGÚN PUNTUACÓN

SATISFACTORIO IGUAL O MAYOR 90o/o

POR MEJORAR ENTRE 75 A 89 %

DEFICIENTE MENOS 75%

?IJ

*&EEsaLud
"Procedimiento para la auditoría de calidad de las prestac¡ones de salud en ESSALUD'

Página 29 de 87



t\q

ffiEssatud
"Procedimiento para la auditoría de calidad de las prestaciones de salud en ESSALUU'

;ffi¡llw@t{,ffiffilllsDffi:, ::.,,L :: i !:,

tlI'

Página 30 de 87



i\'¿

*&EssaLud
"Procedimiento para la auditorÍa de calidad de las prestaciones de salud en ESSALUD"

¡NSTRUCTIVO DEL ANEXO NO 5.1

tNsrnucnvo DEL FoRMATo DE AUDrroRía or necrsrno EN coNSULTA EXTERNA

r) DATos GENERALES oe u nuoroRía
MTEMBRoS oel co¡¿rÉ DE AUDI-
TORIA

Nombres completos de los auditores

NUMERO DE AUDITORIA Número de auditoría realizada

FEoHA DE auorronie Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio selecc¡onado para realizar la auditoria

ASUNTO
Tema sobre el cual se audita (Atención emergencia con observación del Tópico de Medicina, Tópico de
Cirugía, etc.)

FEoHA DE u ereuclór.¡ BRTNDAD¡ Fecha de la aténción.

cootgctctóN DE LA HtsroRtA
ct-Ít¡lcn Colocar el número de la h¡storia clÍnica.

coDrFrcAcóN DEL PERSoNAL
TRATANTE

Registro de matrícula del Colegio profesional.

DIAGNOSTICO DEL ALTA Diagnóstico presuntivo y/o def¡nitivo que figura en la Historia ClÍnica

ctE 10

AUDrroRiA poR ornoruósrco

Se selecciona la última consulta correspond¡ente al diagnóstico definitivo a auditar, si esta es una con-
sulta de seguimiento para estudio diagnóstico o control se evaluará la información de la primera consulta
correspondiente al episodio actual de dicho diagnóstico, a la cual se aplicará la ficha de consulta externa.

Para la evaluación del Ítem seguimiento y control de la evolución este se aplicará a las consultas poste-

PIIilgtd
consulta es de un periodo largo se aplicará el seguimiento a las 10 últimasconsultas)

.-""'"" ltd'" 'r,
o ........1......'t - á
".-YS$3:1"""';
"'*-oroa'td

A

AUDITOBIA DE UNA CONSULTA
Se selecciona una consulta de las histor¡as clÍn¡cas que correspondan a la primera consulta o reevalua-
ción completa de un determinado d¡agnóstico (independientemenle del d¡agnóst¡co). Se Aplica la Ficha
Completa excepto el ítem referente a seguimiento y control de la evolución.

il) oBSERVACTONES

nu¡cróu
Completo: Registro en la primera consulta de los datos correspondientes a la filiación, los cuales son en
número de 16 en la ficha de Consulta externa.

No existe: No se registran los datos.

ANAMNESIS

FECHA Y HoRA DE ATENoIÓN
Completo: Se registra techa y hora de la atención, lncompleta Se consigna solamente fecha u hora de
atención, No existe: no se registran los datos.

MOTIVO DE CONSULTA
Completo: Signos y síntomas principales y/o otros motivos de la consulta, como consulta de control o
evaluación de exámenes de apoyo al diagnóstico, etc. No existe: no se registra el/los datos o no es
concordante con el relato cronológico.

TIEMPO DE ENFERMEDAD
Completo: Se consigna el tiempo que refiere el pac¡ente como inicio de la presentación de los signos y
síntomas motivos de consulta. No existe: No se registra el dato.

RELATo cRoruolóorco

Completo: Claro, coherente, en orden cronológico, cons¡gna característica de los signos y síntomas,
mot¡vos de consulta referentes a ubicación anatómica, lorma de presentación relación con factores
prec¡pitantes, indagación de otros signos y síntomas asociados que contr¡buyan al diagnóstico, etc. ln-
completo: no se consigna en orden cronológico adecuado, no se indaga por característ¡cas de los signos
y sÍntomas n¡ por factores u otros signos y/o síntomas asociados que puedan contribuir al diagnóstico.
No existe: no se registra el dato.

FUNCIoNES BIoLÓGICAS
Completo: Se registran los datos referentes a variaciones o no en el apetito, sed, sueño, orina, depo-
sic¡ones, que contribuyan al diagnóst¡co del caso lncompleto: Se registran solo algunas variables. No
existe: No se Registra ningún dato.

ANTECEDENTES

rtsroLóotcos, petolóotcos,
EPIDEMIoLÓGIooS Y oCUPAcIo-
NALES

Completo: Se registran lodos los antecedentes pert¡nentes según la anamnes¡s que contribuyan a la
orientación diagnóstica lncompleto: Se registran los antecedentes según la anamnesis de manera par-
cial. No existe: no se reoistran los datos corresoondientes.

EXAMEN CLINICO
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FUNCIONES VITALES

Completo: Se reg¡stran los datos completos referentes a Temperatura (To), Frecuencia respiratoria (FR),
Frecuencia cardiaca (FC), Presión arterial (PA) (la P.A. en población ped¡átrica se consignará solo en
casos que lo amer¡te), lncompleta: No se registran los datos completos. No existe : no se registra ningún
dato

PESO, TALLA
Completo: Se registran los datos de las variables. lncompleto: Se registran de manera parc¡al No existe:
No se registran los datos

ESTADo DE HIDRATACIÓN, ESÍA-
Do DE NUTRrcróu, rr¡rveu DE coN-
CIENCIA,PIELYANEXOS

Completo: Se reg¡stran estos datos como parie del examen f ísico general, los cuales contribuyan al diag-
nóst¡co. lncompleto: No se reg¡stran los datos que contribuyan al diagnóstico, No ex¡ste: No se registra
ningún dato sobre el part¡cular.

EXAMEN FÍS|co REGIoNAL DIRI.
GIDO

Completo: Se regishan las No Conformidades positivas y negat¡vas de los aparatos y sistemas pertinen-
tes a evaluar según la anamnesis lncompleto: Se registra de manera incompleta las No Conformidades
positivas y negativas de los aparatos y s¡stemas pertinentes a evaluar según la anamnes¡s. No existe:
No se registran los datos sobre el examen clínico regional.

DIAGNOSTICO

DIAGNÓSTICO PRESUNTIVo
Completo Se registran todos los diagnósticos presuntivos concordantes con la anamnesis y el examen
clínico, lncompleto: No se registran todos los diagnósticos presuntivos de acuerdo a la anamnesis y
al examen clínico. No existe: No se reg¡stran / No concordante con la anamnesis y el examen clÍn¡co

onouósrrco DEFrNrrvo

Completo Se registran todos los diagnósticos definit¡vos concordantes con la anamnesis, el éxamen
clínico y/o resultado de exámenes de apoyo al diagnóstico. lncompleto: No se registran todos los diag-
nóst¡cos definit¡vos de acuerdo a la anamnesis, examen clínico y/o resultado de exámenes de apoyo al
diagnóstico. No existe: No se regisfa / No concordanle con la anamnesis, examen clín¡co y/o resultado
de exámenes de apoyo al diagnóstico.

crE 10
Completo: Se registra de manera correcta el Código internacional de enfermedades (ClE 10) en lodos
los diagnósticos presuntivos y/o definitivos lncompleto: No se registra el CIE 10 en todos los diagnóst¡-
cos presunt¡vos y/o def¡nit¡vos consignados. No existe: No se reg¡stran CIE 1 0.

PLAN DE TRABAJO

EXAMENES DE PATOLOGIA CLINI.
CA (LABORATORIO)

Completo: Concordantes con el/los diagnóstioos presuntivos y/o delinit¡vos a su vez concordantes con
la anamnesis y el examen clínico. lncompleta: No se sol¡c¡tan todos los exámenes de patología clínica
necesar¡os para confirmación diagnóstica como para control. En exceso: Se solic¡tan además de los
necesarios, exámenes de patología clfnica no concordantes con las presunciones diagnóst¡cas y/o las
necesidades de exámenes de confol. No existe: no se solicitan exámenes de patología clÍnica de co-
rresponder y/o no son concordanles con los diagnósticos presuntivos y/o las necesidades de exámenes
de control.

EXAMENES Oe OnOUÓSrtCO pOR

rn¡Áoerues

Completo: Concordantes con el/los diagnósticos presuntivos y/o defin¡tivos a su vez concordantes con
la anamnesis y el examen clfnico lncompleta: No se sol¡citan todos los exámenes de diagnósticos por

imágenes necesarios para conlirmación diagnóstica como para control. En exceso: se solic¡tan además
de los necesarios exámenes de d¡agnóstico por imágenes no concordantes con las presunc¡ones diag-
nóst¡cas y/o las necesidades de exámenes de control, No €xiste: no se solicitan exámenss de diagnós-
t¡co por imágenes, de corresponder y/o no son concordantes con los d¡agnósticos presuntivos y/o las
nscesidades de exámenes de control.

INTERCONSULTAS

Completo: Concordantes con el/los diagnósticos presuntivos y/o definitivos a su vez concordantes con
la anamnesis y el examen clínico. lncompleta: No se solicitan todas las interconsultas necesarias / no
se solicilan oportunamente. En exceso: se solicitan además de las necesarias interconsultas que no
corresponden, No existe: no se solicitan las interconsultas necesarias y/o no son concordantes con la

anamnesis, exámenes clín¡cos y diagnósticos presuntivos y detinitivos.

REFERENCIAS

Oportunas: Las referencias se realizan en el momento adecuado o conveniente, según las GuÍas de
Práctica Clínica y normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia. Completas: cuando las referen-
cias cumplen totalmente la normativa vigente de Referencia y Contrarreferenc¡a. lncompletas: cuando
las relorencias cumplen parcialmente la normativa. En exceso: se realizan otras no necesarias. No
existen: no se sol¡c¡tan referencias.

PROCEDIMIENTOS

Completo: Concordantes con el/los diagnósticos presuntivos y/o definitivos a su vez concordantes con la
anamnesis y el examen clínico lncompleta: No se consigna la ¡nd¡cación de todos los procedimientos
diagnósticos y/o terapéuticos necesarios / no se indican oportunamente En exceso: Se indican además
de los necesar¡os procedim¡entos que no corresponden, No existe: No se indican los procedim¡entos
diagnósticos y/o terapéuticos necesarios / no son concordantes con la anamnesis, examen clÍnico y
diagnósticos presuntivos y/o def inilivos.

FECHA DE PBÓXIMA CITA
Completa: Se registra la fecha de próxima cita para control y/o continuación de estudio diagnóstico de
corresponder. No exisle: No se registra el dato de corresponder.

TERAPEÚTICA

TRATAMIENTO

Completo: Concordante y coherente con el/los d¡agnóst¡cos establec¡dos y se registran todos los ítems
referentes a tratamiento señalados en el formato de auditoría. lncompleto: no se re- gistran todos
los ítems señalados en el formato de Auditoría .No existe : No se registran todos los ítems señalados
o el tratamiento no es concordanle con el/los d¡agnósticos establecidos.

ATRIBUTOS DE LA HISTORÍA CLíNICA

FORMATOS DE ATENCIÓN INTE.
GRAL POR ETAPA DE VIDA (APLI-
CABLE AL PRIMER NIVEL OE ATEN.
ctÓN)

Completo: la Historia Clínica contiene los Formatos de Atención lntegral por Etapa de Vida correspon-
diente y se encuentran correctamente llenados. lncompleto: La historia clfnica contiene los Formatos de
Atención integral por etapa de vida, pero no se encuentran correctaménle llenados. No existe: la H¡storia
Clínica no contiene los tormatos de atención integral por etapas de vida.
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PULCRITUD
Completo: La Historia clínica se encuenka l¡mp¡a, ordenada, sin enmendaduras. No ex¡ste: No cumple
con el eslándar.

LEGIBILIDAD Completo: Letra legible y clara en la h¡stor¡a clínica No existe: No se cumple con el estándar.

NO USO DE ABREVIATURAS Completo: No uso de abreviaturas en la histor¡a clínica. No ex¡ste: no se cumple con el estándar

toeNtrrrc¡cróru oel n¡Éorco tRe-
TANTE

Completo: se cons¡gna la firma y sello del médico que prestó la atención lncompleta: se consigna sola-
mente la firma o el sello del médico que prestó la alención. No existe: no se consignan los datos.

evoluctóru

SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LA
EvOt-uCóm (Aplicable en auditorÍa
por diagnóstico en el cual se haya rea-
lizado más de una consulta)

Completo: Evolución de s¡gnos y síntomas. Toma adecuada de medidas terapéuticas de acuerdo a la
evolución o a intercurrencias del caso. Solicitud de exámenes de apoyo al d¡agnóstico de acuerdo a la
evolución o a ¡ntercurrencias del caso. Referencia y/o interconsulta de acuerdo a Ia evolución o a inter-
currenc¡as del caso. lncompleta: se toman las med¡das terapéuticas, de solicitud de apoyo diagnóstico
y/o referencia de acuerdo a la evolución del caso o a intercurrencias pero de manera parcial /no oportu-
nas. No existe: no se toma ninguna medida terapéutica de solic¡tud de apoyo diagnóst¡co y/o reférencia
necesaria de acuerdo a la evoluc¡ón o a inlercurrencias del caso.

cALcULo DE PUNTAJE

EL PUNTAJE IT,IÁXIII¡O ESPERADO ES IGUAL A 1OO.

EN EL cASo DE Exrsln trEMS cALtFtcADos coMo "No ApLlcA" se suunRÁ¡l Los pUNTAJES tr¡Áxtn¡os oroRGADos A DrcHos
ÍTeus y u su¡¡A DE LoS MISMoS DARA coMo RESULTADo UNA CIFRA QUE sERA Res[eo¡ DE LoS 1 oo PUNToS, Y EL RESULTADo
DE LA MISMA SERÁ EL NUEVO PUNTAJE ¡¡ÁXIIT¡O ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULABÁ TI PONCTruTAJE DE CUMPLIMIEN.
TO DE LoS esrÁruoaRes ESTABLEoIDoS PARAoBJETo DE LAAUDIToRiev se oToRoenÁ u¡cnIIrIc¡cIÓN CoRRESPoNDIENTE.

NO CONFORMIOAD

HEcHo EVtDENctAoo ouE tNcuMpLE pABctAL o ToTALMENTE EL cRlrEnto oE tuoroRÍn sELEcctoNADo

CONCLUSION

OPII.¡IÓru TÉCruICI DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS OUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA OUE U TT¡ÁXI¡,M EUTORIDAD DE LA IPRESS 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 f,1".5.2

FoRMATo DE AuDlroníl or nectsrRo EN EMERcENc¡A

» DAToS GENERALES DE LA AUDIToRIA

MIEMBROS DEL coMITÉ DE AUDIToRIA

t¡ÚueRo oe ¡uottoRfn

FEoHA DE euoroRie

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE u rrerucró¡¡ BRTNDADA

coorncecró¡¡ DE LA HrsroBlA cuÍurc¡

coorrrcncó¡¡ oel uÉorco TRATANTE

DIAGNÓSTICo DEL ALTA

crE 10

il) oBSERVACTONES

FtLrAcróN CONFORME NOCO}TFORME NO APIICA

Número de h¡storia cllnica 0.5 0

Nombres y apellidos del paciente 0.5 NA

Tipo y No Seguro 0.5 0 NA

Lugar y fecha de nacimiento 0.5 0 NA

Edad 0.5 0 NA

Sexo 0.5 0

Dom¡c¡lio actual 0.5 0 NA

Lugar de Procedencia 0.5 0 NA

Documento de ¡dentificación 0.5 0 NA

Estado C¡vil 0.5 0 NA

Grado de instrucción 0.5 0 NA

Ocupación 0.5 0 NA

Religión 0.5 0 NA

Teléfono 0.5 0 NA

Acompañante 0.5 0 NA

Domicilio y/o teléfono de la persona responsa-
ble

0.5 0 NA

SUBTOTAL 8

ANAMNE§I§ CONFOHME NOCOi.TFOBME NO APLICA

Fecha y hora de atención 2 0

Tiempo de enfermedad 0

S¡gnos y síntomas principales 2 0

Desarrollo cronológ¡co de la enfermedad (rela-
to)

5 0 NA

Antecedentes 3 0 NA

SUBTOTAL 13
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EXAMEN cLNrco CONFORME NO CONFORME NOAPLICA

Funciones vitales Temperatura (T"), Frecuen-
cia respiratoria (FR), Frecuencia cardiaca (FC),
Pres¡ón arterial (PA), Saturación de oxígeno
(Sat 02) en caso lo amerite.

2

Puntde de Escala de Glasgow 0 NA

Peso 0 NA

Estado general, estado de h¡dratación, estado
de nutric¡ón, estado de conciencia, piel y ane-
xos.

2 0

Examen clínico regional 4 0

SUBTOTAL t0

onoN¡ósrrcos CONFORME NO ISONFORME NOAPLICA

a) Presuntivo coherente 8 0 NA

b)
te

Definitivo coheren- I 0 NA

c) Uso del CIE 10 4

SUBTOTAL 20

PLAN DETRABAJO @NFORME NO CONFORME NOAPL1CA

Exámenes de Patología Clínica pertinentes 4 0

Exámenes de Diagnóstico por imágenes pert¡-
nentes

4 0

lnterconsullas pertinentes 3 0 NA

Referencia oportuna 3 0 NA

Procedimientos diagnóst¡cos y/o terapéuticos
pertinentes 3 0 NA

lnformes correspond¡entes al Plan de trabajo,
anexados a la Historia Clínica

Exámenes de Laboratorio en H¡storia Clínica 0.5

Exámenes de lmágenes en Historia Clínica 0.5 0 NA

Respuesta de interconsultas en Histor¡a Clínica 0.5 0 NA

Procedimientos en Historia Clin¡ca 0.5 0 NA

SUBTOTAL 19

E§PEC}FICA INDICAC¡ONES DE ALYA CONFOFME NO CONFORME NO APLICA

Condición de egreso del pac¡ente

Medicamentos prescritos 1 o NA

Cuidados Generales e indicaciones de reeva-
luación posterior por consulta externa.

0 NA

SUBTOTAL ó

TRATAMIENTO
CONFORME NO CONFOBME NOAPLICA

Medidas Generales 2 0 NA

Nombre de med¡camentos pertinentes con De-
nominación Común lnlernacional (DCl). 2 0 NA

Consigna presentación 1 0 NA

Dosis del medicamento 1 0 NA

Frecuencia del medicamento 1 0 NA

Vía de administración 1 0 NA

SUBTOTAL I

dsits,l!
Q..rot92
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N0TA§ DE EVoLUqÓN COFIFORME NOCONFORME NOAPLICA

Fecha y hora de évolución 1 0

Nota de lngreso 1 0

Apreciación subjetiva 1 0

Verificación del tratamiento y dieta 0 NA

lnterpretación de exámenes y comentario 2 0

Plan de fabajo 2 0

Consigna funciones vitales 0

Procedimientos realizados 0 NA

SUBTOTAL 11

REGI§TROS DE OBSTETRICIA Y/O
rrurppurpí¿ CONFORME NOCO\¡FOnME NOAPLICA

Notas de ingreso de obstetr¡cia y/o enfermerÍa 0.5 0 NA

Notas obstetricia y/o enfermería 0.5 0 NA

Hoja de func¡ones vitales 0.5 0 NA

Hola de balance hídrico 0.5 0 NA

Kardex 0.5 0 NA

Firma y sello del Profesional 0.5 0 NA

SUBTOTAL 3 NA

ATRIBI,TOS DE LA HI§ToRIA CLINICA CÓNFÓHME NÓCONFORME NOAPLICA

Firma y sello del méd¡co tratante 1 0

Prioridad de atención 1 0

Pulcritud 0

Legitimidad

No uso de abrevialuras 0

SUBTOTAL 5

TOTAL 100

cALrFrcActéN

SATISFACTORIO IGUAL O MAYOR 9OO/O

POR MEJORAB ENTBE 75 A 89 o/o

DEFICIENTE MENOS 75olo

III, NOCONFOBMIDAD

rv.'coNcLUstoN

V. RECOMENEAO¡OÑE§
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dtl

INSTRUCTIVO DEL ANEXO N'5,2
FoRMATo DE AUDTToRí¿ oe Recsrno EN EMERGENcTA

t) DATos GENERALES oe u nuotroRÍl
Nombres completos de el/los auditoresMTEMBRoS oel co¡¡rÉ DE AUDtroRtA

Fecha en que se realiza la auditoria

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

Tema sobre el cual se audita (Atención emergencia con observación del Tópico de Med¡c¡na,
Tópico de Cirugía, etc.)

FEoHA DE m treructóu BBTNDADA

coolnc¡clóN DE LA HrsronrA clÍrrrcn Colocar el número de la H¡storia ClÍnica

Registro de matrÍcula del Colegio Profesionalcoorrrclcróu oel uÉorco TRATANTE

definitivo oue fioura en la Historia Clín¡caornouósrco DEL ALTA

[) oBSERVACTONES

Datos que deben registrarse al momento de abrir la historia clínica. Se as¡gnará un puntaie de
0.5 a cada ítem, y la ausencia de alguno de ello se califica como No Conforme. Si el paciente
es NN se cal¡fica No

FECHA Y HoRA DE nre¡lctórl Conforme: Se registra fecha y hora de la atención, No conforme: no se registran los datos.

Conforme: Signos y sÍntomas principales mot¡vos de la evaluación por emergencia. No confor-
me: no se registra el/los datos o no es concordante con el relato cronológico.

TIEMPO DE ENFERMEDAD
Conforme: Se consigna el tiempo que refiere él paciente y/o acompañantes de iniciados los
signos y síntomas y/o de la ocurrencia de los sucesos que motivan la atención por emergencia
No Conforme: No se registra el dato.

Conforme: Claro, consigna característ¡cas de los signos, síntomas y eventos relacionados con
los motivos de at€nción por emergencia. No Conforme: no se registra/no está redactado de
manera coherente/no está relacionado con los signos y síntomas principales

Conforme: Se registran los datos referenles a var¡aciones en el apetito, sed, sueño, orina,
deposiciones y peso. No conforme: se registran en forma parcial o no hay registro de los datos.

Conforme: Se registran los antecedentes personales lisiológicos, patológicos, de alergias me-
dicamentosas, ocupacionales y familiares pertinentes según la anamnesis y que contribuyan
a la orientación diagnóstica y/o terapéutica No Conforme: No se registran los datos correspon-

EMMEN crírurco

Conforme: Se registran los datos referentes a Temperatura (T") , Frecuencia respiratorio(FR),
Frecuencia cardiaca(FC), Presión arterial (PA), ( la P.A en población ped¡átrica se consignará
solo en casos que lo amerite) Saluración de oxÍgeno (Sat O2), de requerirse No Conforme: No
se registra ningún dato o se registra de forma parc¡al

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

Conforme: Se registra el peso en población pediátrica excepto cuando el estado clín¡co del pa-

ESTADO DE GRAVEDAD, POSTUBA, HIDRA.
rncÓr.¡, ESTADo oe ruurnrcÓru, NtvEL DE
CONCIENCIA , PIEL YANEXOS

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

EXAMEN cLiNICo REGIoNAL

Conforme: Se registran las No Conformidades positivas y negativas del examen físico regional
por aparatos y sistemas prior¡zados según la anamnesis. No conforme: No se registran los
datos sobre el examen clínico regional o no se evalúan los aparatos y sistemas pertinentes
según anamnes¡s.

Conforme: Se registran los diagnósticos presunt¡vos concordantes con la anamnesis y el exa-
men clínico. No conforme: No se registran los d¡agnósticos presuntivos o no son concordantes
con la anamnesis y el examen clínico.

DIAGNÓSTrcO DEFINITIVO

Conforme: Se reg¡stran los d¡agnósticos defin¡tivos concordantes con la anamnesis, el examen
clínico y/o resultado de exámenes de apoyo al diagnóstico. No conforme: No se reg¡stra o
no es concordante con la anamnesis, examen clínico y/o resultado de exámenes de apoyo al
diagnóstico.

Conforme: Se reg¡stra de manera correcta el Código ¡nternacional de enfermedades (ClE 10)
en los diagnósticos presuntivos y/o definitivos. No conlorme: No Se registra el CIE 10 en los
diagnósticos presuntivos y/o definitivos consignados
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EXAMENES DE PATOLOGÍA CLÍNICA (LABO-
RATORTO)

Conforme: S€ sol¡citan todos los exámenes de patología clínica necesarios según el caso No
Conforme: No se solicitan los exámenes de apoyo al diagnóst¡co, se so¡icitan de manera parcial
o no son concordantes con los diagnóst¡cos planteados. No aplica: el caso no amer¡ta exáme-
nes de apoyo al diagnóstico.

ExAMENES oe oleoruós¡tco poR ttr¡Áoe-
NES

Conforme: Se solicitan todos los exámenes de diagnóstico por imágenes necesarios según
el caso. No Conforme: No se sol¡c¡tan los exámenes de apoyo al diagnóstico, se solicitan de
manera parcial o no son concordantes con los diagnósticos planteados. No aplica: el caso no
amerita exámenes de diagnóstico por imágenes.

PROCEDIMIENTOS
Conlorme: Se solicitan los procedimientos diagnósticos y/o terapéut¡cos necesarios, según el
caso. No conforme: No se sol¡c¡tan los proced¡mientos diagnóst¡cos y/o teraÉuticos, se solici-
tan de manera parcial o no son concordantes con los d¡agnósticos planteados.

INTERCONSULTAS SOLICITADAS
Conforme: Se solic¡ta tallas interconsultas necesarias según el caso. No Conforme: No se soli-
cita la./las interconsultas necesarias según el caso- No aplica: El caso no amerita interconsultas

REFERENCIAS

Conlorme: Se realizan las referencias para apoyo al diagnóstico y/o transferencia a un estable-
cimiento de salud de mayor capacidad resolutiva según el caso. No Conforme: No se reallzan
las referencias para apoyo al diagnóstico y/o transferenc¡a a una IPRESS de mayor capacidad
resolutiva según el caso. No aplica: el caso no amer¡ta referencias.

RESULTADOS DE EXAMENES DE APOYO AI
DTAGNóslco EN LA HrsrontA ct-Írutce

Conforme: Los resultados de los exámenes de apoyo al diagnóstico solicitados se encuentran
anexados a la historia clínica.. No Conlorme: Los resultados de los exámenes de Apoyo al

diagnóst¡co sol¡citado no se encuentran anexados a la histor¡a clín¡ca.

RESPUESTA A INTEHCONSULTAS EN LA
HtsroRtA ct-Írurcr

Conforme: Hojas de lnterconsulta con la respuesta a la ¡nterconsulta se encuentran anexadas
a la histor¡a clínica. No Conforme: Las respuestas a las interconsultas no se encuentran ane-
xadas a la historia clÍnica.

TRATAMIENTO

Conforme: Se prescribe el tratamiento concordante con los diagnósticos presuntivos y/o defini-
tivos adecuadamente planteados y se consignan los ítems señalados en la "Ficha de auditoría
de cal¡dad de atención de emergencia". No conforme: No se registra el tratamiento prescr¡to o

no es concordante con los diagnósticos presuntivos y/o definitivos adecuadamente planteados.

ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA
Conforme: Registran datos correspondientes a la prescripción de med¡camentos, cuidados ge-

nerales e indicación de evaluación por consulta externa yio destino (alta, observación, hospita-
lización, morgue) No conforme: No registran datos señalados o se registran de forma parcial.

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CIÍ¡.IIC¡
Conforme: la historia cumple con los atributos señalados y se reg¡stra la identificación del mé-
dico tratante mediante sello y lirma del mismo. No Conforme: La historia clínica no cumple con
los alributos señalados.

SE APLICA A PACIENTE OUE SE OUEDA EN OSSCRVECIÓT.¡ DE EMERGENCIA

NOTAS DE rvoluCÓr.l Conforme: Se registran los ítems señalados en la ficha de auditoría ( 10) No conforme: No se
registran los ítems señalados o se registran de manera parcial.

TRATAMIENTO EN OBSERVACIÓT.¡ (HO¡N
tennReúrrce¡

Conforme: Concordante con los diagnósticos presuntivos y/o defin¡tivos y se registran en su
totalidad los ítems señalados en la Ficha de Auditoría (7) No Conforme: No se reg¡stran los
ítems señalados o se registran de manera parcial/el tratam¡ento no es concordante con los
d¡agnósticos presuntivos y/o definitivos. En cuanto a Medidas Generales se refiere a d¡eta,
posición, reposo, etc.

REGISTROS DE OBSTETRICIA Y/O ENFER.
MERÍA'

Conforme: La H¡storia clín¡ca cuenta con los ítems señalados según corresponda, y los mismos
se encuentran correctamente llenados según la evaluación realizada a las lichas. Correspon-
dientes No Conforme: No se registran los ítems señalados en la Ficha de aud¡torÍa o no se
encuentran correctamente llenados.

' En el caso de evaluación de formatos anexos a la historia clÍnica como kardex, hoja de funciones vitales, balance hídrico, se aplicará los forma-
tos correspondientes, y se otorgará punt4e como conforme en la Ficha de aud¡toría de emergencia, solamente si la calificación resultado de la
evaluación de los mencionados formatos es: "por me¡orar o satisfactorio"

CALCULO'DE'PUNTAJE

:L PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 1 00

EN EL CASO DE EXISTIR ÍEUS CEUPICIDOS COMO "NO APLICA" SE SUMARÁN LOS PUNTAJES MÁXIMOS OTORGADOS A DICHOS
ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARÁ COMO RESULTADO UNA CIFRA OUE SERÁ RESTADA DE LOS 1OO PUNTOS, Y EL RESULTADO
DE LA MISMA SERÁ EL NUEVo PUNTAJE MÁxMo ESPERADo A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARÁ eI poRceruTAJE DE CUMPLIMIEN.
To DE LoS ESTÁNDARES ESTABLECIDoS PARAoBJETo DE LneuoToRÍn YSE oTORGARÁ LACII-IPIC¡CIÓN CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO OUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORiA SELECCIONADO

coNcLustoN

OPINÓN TÉCNrcA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

HECOMENDACIOÑES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MÁXIMA AUTORIDAD DE LA IPRESS DISPONGA
LAS ACCIONES PARA CORHEGIR LAS NO CONFORMIDADES.

OEEEÍ! SEÑ¡HR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO N" 5.3

FoRirATo nE AuDrronh oe necrsrno EN ¡rosprnlrzec¡éN
I bATos GE]|ERALES DE ¡.r ruolToRfr

MIEMBROS OEI COTi¡TÉ DE AUDITORIA

NÚMERo DE AUDIToRíA

FECHA DE AUDIToRiA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE xospttlltz,qctórl

uúueno DE LA HlsronrA cr-ÍNrce

coLEGIATURA oel uÉolco TRATANTE

DIAGNOSTICO OEL ALTA

crE 10

II} OBSERVACIONES

ANAMT¡ÍSt§ COiTPLETA INCOIiiPLETA EN EXCE§O NO EXISTE NO APLICA

HUAOÚ§

Número de h¡storia clÍn¡ca o.25 0

Nombres y apellidos del pac¡ente 0.25 0

Tipo y N'Seguro 0.2s 0

Lugar y fecha de nacim¡ento 0.25 0

Edad 0.25 0

Sexo 0.25 0

Domicilio actual 0.25 0

Lugar de Procedencia 0.2s 0

Documento de identif icación 0.2s

Estado Civil 0.25 0

Grado de instrucción 0.25 ñ

Ocupación 0.2s 0

Religión 0.25 0

Teléfono 0.25 0

Acompañante 0.25 n

Domicilio y/o teléfono de la persona responsable 0.25

Fecha de lngreso 0.2s

Fecha de elaboración de historia clínica 0.25

SUBTOTAL 4.5

EilFENHEDAN ACTUAL Y ANTECEDENTES

COÜ¡lFLETA ¡NCOIIPLETA EN EXCE§O NO ÉX|§TE NOAPLICA

Signos y Síntomas princ¡pales 1 0

Tiempo de enfermedad 1 0

Forma de ¡nic¡o I 0

Curso de la enfermedad 1 0

Relato Cronológico de la enfermedad 3 1 0

Funciones Biológicas 1 1 0

Antecedentes 2 I 0

SUBTOTAL '10
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Funciones v¡tales: Temperatura (T.), Frecuencia respi-
ratoria (FR), Frecuencia cardiaca (FC), Presión arterial
(PA).

Estado general, estado de hidratación, estado de nutri-
ción, estado de conciencia, piel y anexos.

a) Presuntivo coherente y concordante.

b) Definitivo coherente y concordante

c) Uso del CIE 10

Exámenes de PatologÍa Clínica pertinentes

Exámenes de Diagnóst¡co por imágenes pertinentes

Procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos pertinentes

Régimen h¡giénico-dietético y medidas generales concor-
dantes y coherentes.

Nombre de medicamentos coherentes y concordantes
con Denominac¡ón Común lnternacional (DCl).

Cuidados de EnfermerÍa y otros prolesionales

Fecha y hora de evolución

Verificación del tratam¡ento y dieta

Firma y sello del médico que evoluciona

ffiEssaLud

I

rOD s
éitente

s
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"Procedimiento para la auditoría de calidad de las prestaciones de salud en ESSALUD"

Notas de inqreso de enfermería/obstetr¡cia

Notas de Evoluc¡ón de enfermería/obstetr¡cia

Hoja de Gráfica de Signos vitales

Firma y sello del Profesional

ESPECIFICA INOICACIONES DE ALTA

Cuidados generales e indicaciones de reevaluación
posterior por consulta externa

ATRIBUToS oE LA HISToBIA cLíNIcA

Firma y sello del médico tratanle

Orden cronológico de las hoias de la historia clínica

Formato de orden de intervenc¡ón quirúrgica

Hoja de evoluc¡ón pre anestésica

L¡sta de verilicación de seguridad de la cirugía

CALIFIcAcÓN

9O.1OOO/. DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

7s-89% DEL pUNTAJE MÁxrMo ESpEBADo

<7so/ooEl pUNTAJE MÁxtMo ESpERADo

ilt.. No coNFoRfluDAo
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IHSTHUCTIVO DEL ANEXO N'5.3
FoRMATo DE Auotronh oe Reolsrno EN HosplrAltzlcÉn

I) DATOS GENERALES DE LA AIJDITORiA

MTEMBRoS DEL coMtrÉ DE
AUDITORIA

Nombres completos de el/los auditores

NUMERo oe auorroRÍl Número de aud¡toría realizada

FEoHA DE luortonÍt Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO
Tema sobre el cual se audita (Atención emergencia con observación del Tópico de Medicina, Tópico de Ciru-
gía, etc.)

FECHA DE HosprrnurzRctótr Fecha de la atención

NúMERo oE LA HrsronrA
cr-ÍNrcn Colocar el número de la Historia Clínica

]OLEGIATURA DEL MEDICO
TRATANTE

Registro de matrÍcula del Coleg¡o profesional

onoruósrco oEL ALTA D¡agnóstico presuntivo y/o definlt¡vo

CIE 10

u) oBSEBVACTONE§

nltnclótrt Completo: Se registra en la historia clínica cada uno de los datos correspondientes a la filiación, son en número
de 18 en la licha de hospitalización. No existe: No se registran los datos.

srcNos Y sirutoues pRtt¡-

CIPALES
Completo: Se reg¡stran los s¡gnos y síntomas principales, que caracterizan la enfermedad actual. No existe:
no se registran el/los dalos o no es concordante con el relato cronológ¡co.

TIEMPO DE ENFERMEDAD
Completo: Se consigna el liempo que refiere el paciente como in¡cio de la presentac¡ón de los signos y sinto-
mas mot¡vos de consulta No ex¡ste: No se registra el dato.

FORMA DE INICIO
Completo: Se registra la forma de inicio de la enfermedad (brusco, insidioso). No existe: No se r€gistra en la
histor¡a clínica.

CURSO DE LA ENFERMEDAD
Completo: Se registra el curso de la enfermedad (progresivo, intermitente, estacionario). No ex¡ste: No se
registra en la h¡storia clínica.

RELATo CRoNoLÓGlco

Completo: Se registra un relato claro, coherente, en orden cronológico, consigna los signos y síntomas mo-
tivo de consulta referente a ubicación anatómica, forma de presentación relación con factores precip¡tantes,
indagación de otros signos y síntomas asociados que contr¡buyan al diagnóstico. lncompleto: El relato no se
registra en orden cronológ¡co, forma adecuada, los signos y sÍntomas n que puedan contribuir al diagnóstico.
No existe: no se registra el relato.

FUNCtoNES arorócrcas Completo: Se reg¡stran los datos relerentes a variaciones o no en el apetito, sed, sueño, orina, deposic¡ones.
lncompleto: Se registran solo algunas variables. No ex¡ste: No se Registra n¡ngún dato.

ANTECEDENTES

Completo: Se registran los antecedentes positivos y negativos: personales generales, hábitos nocivos, in-
munizaciones, a¡ergias, antecedentes personales fisiológicos, antecedentes obstétricos en sexo femenino,
antecedenles personales patológicos, antecedentes familiares. lncompleto: Se reg¡stran de manera parcial los
antecedentes. No existe: No se registran los datos correspondientes.

EXAMEN CLINICO

FUNCIONES VITALES

Completo: Se registran los datos completos referentes a Temperatura (P), Frecuencia respirator¡o (FR), Fre-
cuencia cardiaca (FC), Presión arterial (PA), (la P.A en poblac¡ón pediátrica se consignará solo en casos que lo
amerite) Saturación de oxígeno (Sat 02), de requerirse.

No existe: No se reg¡stra ningún dato o se registra en forma incompleta.

PESO, TALLA
Completo: Se registran los datos de las variables,

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

EXAMEN cLÍN|co GENEBAL

Completo: Se reg¡stran este dato estado de gravedad, fascies, tipo constitucional, postura, h¡dratación, estado
de nutrición, n¡vel de conciencia, piel y anexos.

No ex¡ste: No se reg¡slra ningún dato o se registra de forma incompleta.

EXAMEN CLINICO REGIONAL

Completo: Se registran las No Conformidades pos¡t¡vas y negativas del examen fisico regional completo por
aparatos y sistemas. lncompleto: Se registra de forma ¡ncompleta las No Conformidades positivas y negativas
de los aparatos y sistemas pertinentes a evaluar según laanamnesis.

No existe: No se reg¡stran los datos sobre el examen clínico regional.

DrAGNóslco PHESUNTTvo

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

lncompleto: se registran en forma parc¡al.

No existen: No se registran

onoruósrtco DEFINtlvo Coherentes: En relación con la anamnesis y el examen clínico. Completo: se registra el (los) diagnósticos
definitivos en forma tolal. lncompleto: se registra en forma parcial. No existe: No se registra
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Completo: Se reg¡stra de manera correcta el Código ¡nternacional de enlermedades (ClE 10) en todos los

diagnóst¡cos presuntivos y/o definit¡vos lncompleto: Se registra el CIE 10 en forma parcial los diagnósticos
presuntivos y/o definitivos consignados. No existe: No se registran CIE 10.

Pertinentes: Correspondientes con el/los diagnósticos presuntivos y/o def¡nitivos a su vez con la anamnes¡s,

el examen clÍnico y concordante con la Guía de Práctica Clínica (GPC).Completos: cuando se solicitan todos
los exámenes de patología clínica necesarios según la GPC. lncompletos: cuando no se solic¡tan todos los

exámenes de patología clín¡ca necesarios según la GPC. En exceso: se solicitan además de los pert¡nentes,

otros exámenes no concordantes. No existen: no se solicitan exámenes de patologÍa clÍnica.

Pertinentes: Correspondientes con el/los diagnósticos presuntivos y/o definitivos a su vez con Ia anamnesis, el

examen clínico y concordantes con la Guía de Práctica Clínica (GPC). Completos: cuando se solic¡tan todos
los exámenes de diagnóstico por imágenes necesarios según la GPC. lncompletos: cuando no se solicitan

todos los exámenes de necesarios según la GPC. En exceso: se solicitan además de los pertinentes, otros

exámenes no concordantes. No ex¡sten: no se solicitan exámenes de diagnóstico porimágenes.

EXAMENES oe oIaGNÓSTI-
co PoR ltr¡ÁoeruEs

Pertinentes: Correspondientes con el/los diagnósticos presunt¡vos y/o definitivos a su vez con la anamnes¡s,

el examen clínico y concordantes con la Guía de Práctica Clínica. Completas: cuando se solicitan todas las

interconsultas necesarias según la GPC. lncompletos: cuando no se solicitan todos las inlerconsultas nece-

sarias según la GPC. En exceso: se sol¡citan además de las pertinentes, otras no concordantes. No existen:
no se solicitan interconsultas.

Oportunas: Las relerencias se realizan en el momento adecuado o conveniente, según las GuíaS de Práctica

Clínica y normativa v¡gente de Referencia y Contrarreferenc¡a. Completas: cuando las referencias cumplen to-

talmente la normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia. lncompletas: cuando las referencias cumplen
parcialmente la normativa. En exceso: se realizan otras No existen: no se sol¡citan referencias.

Pertinentes: Correspondientes con el/los diagnósticos presuntivos y/o delinitivos a su vez con la anamnes¡s, el

examen clínico y concordante con la GuÍa de Práctica Clínica (GPC).Completos: cuando se solic¡tan todos los
proced¡mientos diagnósticos y/o terapéuticos necesarios según la GPC. lncompletos: cuando no se solic¡tan
todos los procedimientos diagnóst¡cos y/o terapéuticos necesarios según la GPC. En exceso: se solicitan

además de los pertinentes, otros no concordantes. No existen: no se solic¡tan.

Completo: Concordante y coherente con los diagnósticos presunt¡vos y/o definitivos y con la Guía de Práctica

ClÍnica. Se registran en su total¡dad los ítems señalados en la F¡cha de Auditoría (7). lncompleto: Se prescribe

el tratamiento de manera parcial y/o no se registran en su totalidad los ítems señalados, en el puntaje se colo-

cará la suma de los ítems regisfados. No existe: No se registra los Ítems señalados o no es coherente con los

diagnóst¡cos presuntivos y/o definitivos.

Completas: Se registran todos los ítems señalados en la licha de auditoría (8) y consigna funciones vitales e
¡nformación sobre proced¡mientos realizados. lncompletas: Se reg¡stran de forma parcial los Ítems señalados,
en el punta.¡e se colocará la suma de los ítems reg¡strados. No existen: No se regislran los datos señalados o

no son concordantes con el caso.

Completa: Cuenta con los Ítems señalados según corresponda, y los mismos se encueniran correctamente
llenados según la evaluación correspondiente. No existe: No cuenta con los ítems señalados o no se encuen-
tran correctamente llenados.

Completo: Se registran los datos correspondientes a la prescripción de medicamentos, cuidados generales e

indicación de evaluación por consulta externa y/o destino (Alta, observación, hospitalización, Morgue) y cuenta
con epicrisis. No existe: No se registran los datos señalados.

Completo: la Historia Clínica cumple con los atributos señalados y se reg¡stra la ¡dent¡ficación del médico
tratante med¡ante sello y firma de¡ mismo. No existe: La historia clÍnica no cumple con los atributos señalados

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

'. En el caso de evaluación de lormatos anexos a la historia clÍnica como kardex, hoja de funciones vitales, balance hÍdrico, se aplicará las fichas
de evaluación correspondientes, y se otorgará puntaje como conforme en la Ficha de aud¡toría de emergencia, solamente si la calificación resul-
tado de la evaluación de los mencionados formatos es: "por mejorar o satisfactor¡o".

EL PUNTAJE MÁXIMO ESPERADO ES IGUAL A 1OO.

EN EL CASO DE EXISTIR ÍTEMS CALIFICADOS COMO "NO APLICA" SE SUMARÁN LOS PUNTAJES MÁXIMOS OTORGAOOS A DICHOS
íTETT¡S v I-I SuvA DE LoS MISMoS DARÁ coMo RESULTADo UNA CIFRA QUE SERÁ RESTADA DE LoS 1oo PUNToS, Y EL RESULTADo
DE LA MISMA SERÁ EL NUEVO PUNTAJE MÁXMO ESPEBADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARÁ CI PORCCXTAJE DE CUMPLIMIEN.
TO DE LOS ESTÁXONNSS ESTIBLECIDOS PARAOBJETO DE LAAUDITORíA Y SE OTOHGARÁ LN CILITICECIÓN CORRESPONDIENTE.

HECHO EVIDENCIADO OUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORÍA SELECCIONADO

OPINIÓN TÉCNICA DEL AUDITOR OUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

SUGERENCIAS OUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PABA QUE LA MÁXIMA AUTORIDAD DE LA IPRESS DISPONGA
LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAB QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZABLO.
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FoR[,rATo DH AUDtroFí¡ oe nec¡stRo cENTRo oulnúRctco

0 DATos cÉNEReLEs oe u ruoronh
MIEMBROS OCT COI\¡TÉ DE AUDITORIA

FECHA DE ererucróu BRTNDADA

t¡úueRo DE LA HrsroRrA cuír.¡rcR

ooLEGIATURA DEL MÉDtco TRATANTE

ono¡¡óstco DEL ALTA

Número de historia clínica

Nombres y apellidos del paciente

Lugar y fecha de nac¡miento

Domicil¡o y/o teléfono de la persona

Fecha de elaboración de historia clín¡ca

Fecha y hora de sol¡c¡tud

Número de Histor¡a Clínica
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Nombres y apellidos del médico cirujano o

Nombres y apell¡dos d€l primer ayudante

Firma y sello del médico ciruiano o médico

Firma y sello del jele del servicio o del

Hora de ¡nicio y termino de intervenc¡ón

Nombres y apell¡dos de cirujano

Nombres y apellidos del pr¡mer y/o segundo

Nombres y apellidos del anestesiólogo

Nombres y apellidos de enfermera

Estado y destino del paciente al salir del

lndicación de examen anátomo patológico y/o

Firma y sello de médico que real¡za el informe

I-OJA DE EVALUACIOü.I PRE ANESTESICA
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Datos importantes de examen f ís¡co

Firma y sello del Anestesiólogo

Diagnostico pre y post operatorio

Resumen de la validación pre operatoria

Hora de inicio y fin de la anestesia

Descripción de la técnica anestésica

Firma y sello del Anestesiólogo

Fecha, hora de ¡ngreso y egreso

Registro de monitoreo de tunciones vitales

Condición de ingreso a recuperación

Firma y sello del Anestes¡ólogo

cer-mc¡crór,l

90 -.IOO% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
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POB MEJORAR 75 -89% DEL PUNTAJE MAxMo ESPERADo

DEFICIENTE <75% DEL PI,JNTAJE MAXIMO ESPEBADO
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IN§THUCTIVO DEL ANEXO N" 5.4

FoRMATo DE AUDrroRíl oe necrsrno EN cENTRo oulRúRerco
I) DATOS GENERALES DE LA AUDITORíA

MIEMBBOS DEL COMITE DE
AUDITOBIA

Nombres completos de elllos auditores

NUMERO DE AUDITORIA Número de auditoría realizada

FECHA DE AUDITORíA Fecha en que se realiza la auditor¡a

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO
Tema sobre el cual se audita (Atención emergencia con observación del Tópico de Med¡cina, Tópico de Ciru-
gía, etc.)

FECHA DE LA ATENCION
BFIINDADA

Fecha de la atención

NúH¡eRo DE LA HrsroRrA
críurca Colocar el número de la H¡stor¡a Clínica

)OLEGIATURA DEL MEDICO
IRATANTE

Regisko de matrícula del Colegio profesional

DIAGNOSTICO DEL ALTA Diagnóstico presuntivo y/o defin¡t¡vo

ctE 10

ll) oB§ERvAcloNEs

rtnctótr Conforme: Se registra en la historia clínica cada uno de los datos correspondientes a la filiación, son en número
de 18 en la licha de hospitalización. No conforme: No se registran losdatos.

ORDEN DE INTEBVENCION QUIRÚRGICA

FECHA Y HORA DE
SOLICITUD

Conforme: Se registra fecha y hora de la orden de intervención quirúrgica, No conforme: no se regislran datos

ntncróu DE LA oRDEN DE
rrrrtERveructórrl ou I Rú Ro lcn

Conforme: Se registra en la orden de intervención quirúrgica los datos correspondientes a la f¡liac¡ón, como los

nombres y apellidos, número de h¡storia clínica, edad y sexo. No conforme: No se registran losdatos.

DIAGNOSTICO Conforme: Se registra el diagnostico concordante con la anamnesis, el examen clÍnlco y/o resultado de
exámenes de apoyo al diagnóstico. No conforme: No se registra o no es concordante con la anamnesis,
ayáña^a. .16 áñ^v^ .l .li.^ñAet¡^^

PROCEDIMIENTO
ournúnorco

Conforme: Se registra el procedimiento quirúrg¡co. No conforme: No se registÍan datos

FECHA DE PRoGRAMAoTóN Conforme: Se registra la fecha de programación de la ¡ntervención quirúrgica, No conforme: no se reg¡stran
datos.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL
rr¡Éo¡co ctBUJANo o
MÉDrco ESPEoALTSTA

Conforme: Se reg¡stran los nombres y apellidos del Médico C¡ruiano o Médico Espec¡alista, No conforme: no
se registran datos.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL
PRIMER AYUDANTE

Conforme: Se registran los nombres y apellidos del primer ayudante, No conforme: no se registran datos.

oRupo se¡¡ouÍrueo,
HEMOGLOBINA

Conforme: Se registra el grupo sanguíneo y hemoglobina en la orden de intervención quirúrgica, No conforme:
No se registran datos.

TIPO DE ANESTESIA
PREVISTA

Conforme: Se registra el t¡po de anestesia prev¡sta en la orden de intervenc¡ón quirúrgica, No conforme: No se
registran datos.

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
oTRUJANo o ¡¡Éorco
ESPECIALISTA

Conforme: Se registra la ¡dentificación del médico cirujano o especialista mediante sello y firma del mismo, No
conforme: No se registran datos.

FIRMA Y SELLO DEL JEFE
DEL SEBVICIO O DEL
DEPARTAMENTO

Conforme: Se registra la identif¡cación del jefe del servicio o departamento mediante sello y firma del mismo,
No conlorme: No se registran datos.

REPORTE OPERATORIO

runcóru DEL REPoRTE
OPERATORIO

Conforme: Se reg¡stra en el reporte operatorio los datos correspondientes a la f¡liac¡ón, como los nombres y
apellidos, número de historia clínica, edad y sexo. No conforme: No se registran losdatos.

TIPO DE ANESTESIA
EMPLEADA

Conforme: Se registra el tipo de anestesia empleada en el reporte operatorio, No conforme: No se registran
datos

FECHA DE INTERVENCIÓN
OUIRÚRGICA

Conlorme: Se registra la fecha de intervención quirúrg¡ca en el reporte operatorio, No conforme: no se
registran datos.

HORA DE INICIO Y TERMINO
oE turrnveructótt
ól llnt'lnctna

Conforme: Se registra la fecha inicio y termino de la intervención quirúrgica en el reporte operatorio, No
conforme: no se registran datos.

TIEMPO OPERATORIO Conforme: Se registra el tiempo de duración de la intervenc¡ón quirúrgica en el reporte operatorio, No
conforme: no se registran datos.
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oncNósrrco pRe
OPERATORIO

Conlorme: Se regisfa el diagnostico pre operatorio en el reporte operatorio. No conforme: No se registra
datos.

DIAGNOSTICO POST
OPERATORIO

Conforme: Se reg¡stra el d¡agnostico post operatorio en el reporte operator¡o. No conforme: No se registra
datos.

oescRtpcrótr¡ oe u
rÉcuce o PRooEDTMTENTo
EIFAI ITANñ

Conforme: Se registra la descripción de la técnica o procedimiento realizado, No conforme: No se 169istran
datos.

HALLAZGOS OPERATORIOS Conforme: Se registran los hallazgos operator¡os, No conforme: No se regislran datos.

COMPLICACIONES DURANTE
u rNreRverucó¡r
ou¡ntinctca

Conforme: Se registran las complicaciones durante la ¡ntervención quirúrgica de corrésponder, No conforme:
No se reg¡stran datos.

NOMBRES Y APELLIDOS DE
CIRUJANO

Conforme: Se registran los nombres y apellidos del Médico Cirujano, No conforme: no se registran datos.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL
PRIMER Y/O SEGUNDO
AYUDANTE

Conforme: Se reg¡stran los nombres y apellidos del primer y/o segundo ayudante, No conforme: no se
registran datos.

NOMBBES Y APETLIDOS OEL
aruEstesróLooo

Conforme: Se reg¡stran los nombres y apellidos del anestesiólogo, No conforme: no se reg¡sfan datos.

NOMBRES Y APELLTDOS OE
ENFERMEBA
INSTRUMENTISTA

Conlorme: Se registran los nombres y apellidos del Enlermero (a) ¡nstrumentista, No conforme: no se registrar
datos.

ESTADO Y DESTINO DEL
PACIENTE AL SALIR DEL
ñr IRóÉaNr'l

Conforme: Se registra el estado y destino del paciente al salir del quirófano, No conforme: no se registran
datos.

INDIoAoÓN DE EXAMEN
mtÁrouo pnrolóorco vlo
alcrenrolóorco

Conforme: Se registra la indicación de examen anátomo patológico y/o bacteriológico de corresponder, No
conforme: no se registran datos.

FIRMA Y SELLO DE IT,IÉOICO

QUE REALIZA EL INFORME
Conforme: Se registra la identificación del médico que realiza el informe mediante sello y firma del m¡smo, No
conforme: No se registran datos.

HOJA DE EVALUACIÓN PRE ANESTÉSICA

nucóx DE LA HoJA DE
evnlulctÓt¡ pRe
arurstÉsrcl

Conforme: Se registra en la hoja de evaluación pre anestésica los datos correspondientes a la fil¡ación, como
nombres y apellidos, número de historia clínica, edad y sexo, servicio, No conforme: No se registran losdatos.

ANTECEDENTES CIíruICOS Conforme: Se reg¡stran los antecedentes clínicos del paciente en la hoia de evaluación pre aneslésica, No
conforme: No se registran datos.

RESUMEN DE ENFERMEDAD
ACTUAL

Conforme: Se registra el resumen de enfermedad actual en la hoja de evaluación pre anestésica, No
conforme: No se reg¡stran datos-

DATOS IMPORTANTES DE
exRueru rístco

Conforme: Se registran los datos importante del examen fÍsico en la hoia de evaluación pre anestésica, No
conlorme: No se registran datos.

TIPO DE ANESTESIA
PREVISTA

Conforme: Se registra el tipo de anestesia prevista en la hola de evaluac¡ón pre anestésica, No conforme: No
se registran datos.

RIESGO ANESTESIOLÓGICO Conforme: Se registra el riesgo anestesiológico en la hoja de evaluación pre anestésica, No conforme: No se
registran datos.

CONCLUSIONES Conforme: Se registran las conclusiones en la hoia de evaluación pre anestésica, No conlorme: No se
registran datos.

FECHA Y HORA Conforme: Se registra la fecha y hora, No conforme: No se registran datos

FIRMA Y SELLO DEL
ANESTESIÓLOGO

Conforme: Se rég¡stra la identificación del Médico Anestesiólogo que realiza el informe med¡ante sello y firma
del mismo, No conforme: No se registran datos.

HOJA DE ANESTÉSIA

FILIACÓN DE LA HOJA DE
ANESTÉSIA

Conforme: Se regisha en la ho.la de aneslesia los datos correspond¡entes a la filiación, como nombres y
apellidos, número de historia clínica, edad, sexo, servicio y número de cama, No conforme: No se registran los
.lalñs

DIAGNOSTICO PRE Y POST
OPERATORIO

Conforme: Se registra el diagnostico pre y post operatorio en la hoja de anestesia, No conforme: No se
registran datos.

MEDICACIÓN PRE
ANESTÉSICA UTILIZADA

Conforme: Se registra la medicación pre anestésica utilizada en la hola de anestesia, No conforme: No se
registran datos.

RESUMEN DE LA VALIDACIÓN
PRE OPERATORIA

Conforme: Se reg¡stra el resumen de la validación pre operatoria en la hoja de aneslesia, No conforme: No se
registran datos.

HORA DE INICIO Y FIN DE LA
ANESTESIA

Conforme: Se registra la hora de inicio y fin de la aneslesia en la hoja de aneslesia, No conforme: No se
registran datos.

DESCRIPCIÓN DE LA
TÉcNrcA aruesrÉsrcr

Conforme: Se registra la descripción de la técnica anestésica en la hoja de anestesia, No conforme: No se
registran datos.

MEDICACIÓN ADMINISTRADA Conforme: Se registra la mediación adm¡nistrada indicando presentación, dosis, frecuencia, vía y momento de
adm¡n¡stración , No conforme: No se registran datos.
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Conforme: Se registra la gráfica de constantes vitales durante la intervención quirúrgica en la hoja de
anestes¡a, No conforme: No se reg¡stran datos.

Conforme: Se registra el balance hídrico en la hoja de anestes¡a, No conforme: No se registran datos.

Conforme: Se registra el estado clínico del pac¡ente durante y al final de la intervención quirúrgica, No
conforme: No se registran datos.

Conforme: Se registra la fecha y hora, No conforme: No se reg¡stran datos.

Conforme: Se registra la ¡dentificación del Médico Anestesiólogo que realiza el informe mediante sello y firma
del mismo, No conforme: No se registran datos.

HoJA Posr ANEsrÉslce

Conforme: Se registra en la hoja post anestés¡ca los datos correspond¡entes a la filiac¡ón, como nombres y
apellidos, número de h¡storia clÍnica, edad, sexo, serv¡cio y número de cama, No conforme: No se registran

Conforme: Se registra la fecha, hora de ingreso y egreso en la hoja post anestésica, No conlorme: No se
registran datos.

REGISTRO DE MONITOREO
DE FUNCIONES VITALES

Conforme: Se registra en monitoreo de funciones vitales en la hoja post anestés¡ca, No conforme: No se
registran datos.

Conforme: Se registra en la hoia post anestés¡ca la condición de ingreso a recuperación, No conforme: No se
reg¡stran datos.

Conforme: Se registra la evolución en la hoja post anestésica, No conforme: No se reg¡stran datos.

Conforme: Se registra el balance hídrico en la ho¡a post anestésica, No conforme: No se reg¡stran datos.

Conforme: Se registra el tratamiento admin¡strado en la hoia post anestésica, indicando presentación, dosis,
frecuencia, vía y momento do administración, No conforme: No se reg¡stran datos.

Conforme: Se registra la cond¡c¡ón de egreso en la hoja post anestésica, No conforme: No se registran datos.

Conforme: Se reg¡stra la identificación del Médico Anestesiólogo que realiza el informe mediante sello y firma
del mismo, No conforme: No se registran datos.

EL PUNTAJE MÁXIMO ESPERADO ES IGUAL A 1OO

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO "NO APLICA" SE SUMARÁN LOS PUNTAJES MÁXIMOS OTORGADOS A DICHOS
ITEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DARÁ COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SERÁ RESTADA DE LOS 1OO PUNTOS, Y EL
RESULTADO DE LA MISMA SERÁ EL NUEVO PUNTAJE UÁXI¡¡O ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE CALCULARÁ EL PORCENTAJE DE
cuMpLrMrENro oe los esrÁuoARES ESTABLEcTDoS pARA oBJEro DE LA AUDrroRÍA y sE oroRGARÁ ue cRulrrcncó¡t

NO CONFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENETE EL CRITERIO DE AUDITORÍA SELECCIONADO

coNcLUsÉñI

OPINIÓN TÉCNrcA DEL AUDITOH QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS OUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITOBíA PARA OUE LA MÁXMA AUTORIDAD DE LA IPRESS DISPONGA
LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES

OCAEU SCÑNUR QUE Y QUTEN LO DEBE REALIZAR Y EL PLAZO PARA REALIZARLO
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ANÉ(ON" 5.5

FoRMATo DE AuDrroRír oe necrsrno DEL coNsENTtMtENTo ¡NFoRMAtlo

I} DATOS GENERALE§ DE LAAUDITOBIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NúueRo oe ruottoRfe

FEoHA DE AUDrroRiA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA LA ATENCIÓN BRINDADA

NúueRo DE LA HrsroRrA clírurce

coLEGIATURA orl ¡¡Éolco TRATANTE

DIAGNOSTICO DEL ALTA

CIE 1O

t)otssEsvActoNE§

DATOS CONFORMÉ NO CONFORME NOAPTICA

Número de historia clínica 4 0

Fecha y hora 6 0

Nombre y apellidos del pac¡ente / representante
lanql

7

Número de documento de identidad del
Daciente / reoresentante leoal

7 0

Nombre del procedimiento 0

Descripc¡ón sencilla 7 0

Riesgos reales y potenciales del procedimiento 7 0

Electos adversos 7 0

Pronostico y recomendaciones 0

Firma y sello del responsable del procedimiento 7

Conformidad firmada 7 0

REVOCATORIA

Nombre y apellidos del paciente / repr€sentante
lañál 7 0

NA

Número de documento de identidad del
oac¡ente / reoresentante leoal

7 0
NA

Fecha y hora 6 0 NA

Revocatoria firmada 7 0 NA

TOTAL 100

cauRclcróN

SATISFACTORIO 90 - 100o/o DEL PUNTAJE tt¡Áx¡tr,to ESpERADo

POB MEJORAR 7i -o9/o DEL pUNTAJE uÁx¡tt¡o ESpERADo

DEFICIENTE <7s% DEL PUNTAJE uÁxtuo ESPERADo

III. NO CONFOHMIDAD

lV; CONCLUBIÓN

V, RECOMENDACIONES
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IITISTRUCTIVO DELANEXO N" 5.5

FoRMATo DE AUDtroRít oe Rectsrno coNsENTrMrENTo TNFoRMADo

t) BATos GENERALES DE t¡¡uoroníe
MIEMBRoS DEL coMITÉ DE
AUDITORIA

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA Número de auditoría realizada

FEoHA DE nuorroRÍa Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servic¡o seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO
Tema sobr€ el cual se audita (Atención emergencia con observación del Tópico de Medicina, Tópico de Ciru-
gÍa, etc.)

FECHA DE LA ATENoÓN
BRINDADA

Fecha de la atención

NúMERo DE LA HrsroRrA
cr-Íucr Colocar el número de la H¡storia Clinica

COLEGIATURA DEL MEDICO
TRATANTE

Registro de matrícula del Colegio profesional

onc¡rósrco DEL ALTA Diagnóstico presuntivo y/o definitivo

CIE 1O

nIoBSERVACIONES

NUMEBO DE HISTORIA
clÍtlc¡

Conforme: Se registra en elcorEéniimientc infmado el n-?nerc * historia clinica, No conforme: No se registran los
datos.

FECHA Y HORA Conforme: Se registra fecha y hora del consentimiento informado, No conforme: no se reg¡stran datos

NOMBRE Y APELLIDOS DEL
PACIENTE / REPBESENTANTT
LEGAL

Conforme: Se registra en el consent¡miento informado los nombres y apellidos del paciente o representante
legal, No conforme: No se registran losdatos.

NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIDAD DEL PACIENTE /
REPRESENTANTE LEGAL

Conforme: Se reg¡stra en el consentimiento informado el número de documento de ident¡dad del pac¡ente o
del represente legal. No conforme: No se registran datos.

NOMBRE DEL
PROCEDIMIENTO

Conforme: Se registra el nombre del procedimiento a realizar. No conforme: No se registran datos

DESCRIPcIÓN SENCILLA Conforme: Se registra la descripción sencilla del procedimiento a realizar, No conforme: no se registran datos.

RIESGOS REALES Y
POTENCIALES DEL
PROCEDIMIENTO

Conforme: Se registran los riesgos reales y potenciales del procedimiento, No conforme: no se registran
datos.

EFECTOS ADVERSOS Conforme: Se registran los efectos adversos de los pacientes a ant¡bióticos, analgés¡cos y AINES en general,
anestesia, corticoides y todo elemento farmacológico que se prevenga utilizar, No conforme: no se registran
dátos

PRONOSTICO Y
RECOMENDACIONES

Conforme: Se registra el pronóst¡co y recomendaciones, No conforme: No se reg¡stran datos

FIRMA Y SELLO DEL
RESPONSABLE DEL
PROCFDIMIFNTO

Conforme: Se registra la firma y sello del responsable del procedimiento, No conforme: No se registran datos.

CONFORMIDAD FIRMADA Conforme: Se registra la firma, nombres y apellidos y huella digital de conformidad por el paciente o su
represéntante legal, No conforme: No se reg¡stran datos.

REVOCATORIA

REVOCATORIA FIRMADA Conforme: Se registra la f¡rma, nombres y apellidos y huella digital de la revocatoria de consentimiento
¡nformado por el pac¡ente o su representante legal, No conforme: No se registran datos.

NÚMERo DE DocUMENTo DE
IDENTIDAD DEL PACIENTE /
RtrPAF§trf\ITANftr I trr¡AI

Conforme: Se registra en la revocatoria de consentimiento informado el número de documento de ident¡dad
del paciente o del represente legal. No conforme: No se registran datos.

FECHA Y HORA Conforme: Se reg¡stra fecha y hora de la revocatoria de consent¡miento informado, No conforme: no se
reoistran datos

CALCULO DEL PUNÍAJE

EL pUNTAJE MÁxtMo ESpERADo ES IGUAL A roo

EN EL CASo DE EXISTIR ITEMS CALIFIoADoS CoMo "No APLICA" SE SUMARÁN LoS PUNTAJES MÁxIMoS oToRGADOS A DICHoS
trEMS y LA suMA DE Los MrsMos orRÁ coMo RESULTADo UNA crFRA euE seRÁ REsrnoe DE Los roo puNTos, y EL
RESULTADo DE LA MISMA senÁ el NUEVo puNTAJe uÁxluo ESpERADo A pARTtR DEL cuAL se celcuuanÁ EL poRcENTAJE DE
cuMpLtMlENTo oe los esrÁruoARES ESTABLECIDoS pARA oBJETo DE u euoronía y sE oroRGARÁ uq cnlrptcactóN
COBRESPONDIENTE

NO CONFORMIDAD

HEcHo EVTDENctADo euE tNcuMpLE pARctAL o ToTALMENETE EL cRtrERto oe euomoRíe sELEcctoNADo

co¡rcluslóN
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OPINIéN TÉCNICA DEL AUDITOR OUE RESUME I.AS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

SUGEBENCIAS QUE SE FORMUTAN EN EL INFORME DE AUDTTORíA PARA OUE LA MAXMA AUTORIDAD DE LA TPRESS DTSPONGA
LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES

DEBEN SEÑALAR OUE Y OUIEN LO DEBE REALIZAR Y EL PI.AZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO ¡lo 5.6

FORI¡IATO DE AUDIToRh peI REGISrRo DE -A HoJA gE BALANCe nípnrco etrenmeRíg on+.ETRICIA 
.

l) DATos GENEBALES DE l¡ ¡uoronl¡
MTEMBRoS oEt corurÉ DE AUDrroRrA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE nuolroRía

SEHVICIO AUDITADO

ASUNTO

FEoHA DE te ererucór.¡ BRTNDADA

coolrtcecóru DE LA HtsroRtA clfrurce

coorrrcrcró¡¡ DEL pRoFESToNAL DE ENFERMERíA/ oBS-
TETRICIA

DIAGNÓSTIco

ctE 10

il) oBSERVACTONES

DATosDEFIIIACÉN GONFOBME NOCONFORME NO APLICA

NOMBRES Y APELLIDOS 2 0

TIPO Y N" SEGURO

N'HISTORIA 'I 0

SERVICIO/PISO/UNIDAD I 0

N'DE CAMA I 0

EDAD 2 0

PESO (Según sistema del servic¡o) 3

FECHA 2 0

SUBTOTAL 13

MNTENIDO DEL REGISTRO CONFORME NOCONFORME NOAPLICA

VIA ORAL / ENTERAL 6 0 NA

VIA PARENTERAL 6 0 NA

AGUA DE oxIDAcIÓN 6 0

TRANSFUSIONES 6 0 NA

TOTAL DE INGRESOS 6 0

REGISTBA LOS EGBESOS:

DIURESIS 6 0

DEPoSIcÓN 6 0

vóuros 6 o NA

PERDIDA INSENSIBLE 6 0

OTROS EGBESOS 6 0

TOTAL DE EGRESOS 6

BALANCE TOTAL 'l 
1

SUBTOTAL TI
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CALIEAD DELñEGISTRO CONFORME NO CONFORi'E NO EPUGA

REGISTRO LEGIBLE 2 0

PULCRITUD 2 0

FIRMA Y SELLO DEL ENFERMERO U OBSTETRA 4 0

uso DE LAPTCERO DE COLOR OFTCTAL (AZUL Y
ROJO)

2 0

SUBTOTAL 10

TOTAL 100

ceuRceorótrr

SATISFACTORIO 9O-1OO% DEL PUNTAJE Ir¡ÁXII.¡O ESPERADO

POR MEJORAR 60.89O/O DEL PUNTAJE I'¡ÁXIIT,IO ESPERADO

DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE IVIÁXIIr¡O ESPERADO

Ifi. ilO GONFOñMIDAD

tv.-coNcLustoN

¡.. RECOIIE}IDACIONE§

Q'.".nr§7
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IN§TRUCTIVO DETANEXO N" 5.6

FoRMATo DE Auflrroníl oe l.e HoJA DE BALANcE xíonrco eNrenmenÍffoBsrETRrcrA
La Ficha es un instrumento para auditar la hoja de balance hídrico elaborado por Obstetra u enfermera

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

Si el ítem evaluado es no conforme se otorgará puntaje 0

l) DATOS GENERALES DE LA AUD|TORIA

MtEMBRoS DEL coMlrÉ DE AUDrroRrA Nombres completos de eUlos auditores

t¡úvtERo oe RuolroRÍl Número de auditoría realizada

FEoHA oe RuotroRÍe Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO Tema sobre el cual se audita (Atención emergencia con observación
del Tópico de Medicina, Tópico de Cirugía, etc.)

FECHA DE LA ATENCIóN aRlNonoe Fecha de la atención

CODIFICACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA Colocar el número de la historia clínica

CODIFICACION DEL PROFESIONAL DE ENFERME.
RífuoBSTE-TRIcIA Reg¡stro de matrícula del Colegio profesional

oreoruóslco DELALTA Diaonóstico Dresuntivo v/o definitivo oue fioura en la H.C.

ctE 10

VARIABLES CONFOBME NO CONFORME

DATOS DE FILIACION

NOMBRES Y APELLIDOS Registra los datos completos Registra datos incompletos

TIPO Y N'SEGURO Reg¡stra los datos completos Reg¡stra datos Incompletos

N" HISTORIA Registra los datos completos Registra datos ¡ncompletos

SERVICIO/ PISOiUNIDAD Registra los datos completos Registra datos incompletos

N" DE CAMA Registra los datos completos Registra datos incompletos

EDAD Registra dato No registra dato

PESO (Según 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

VíA PARENTERAL Reg¡stra dato No registra dato

AGUA DE OXIDACION Registra dato No registra dato

TRANSFUSIONES Registra dato No reg¡stra dato

TOTAL DE INGRESOS Registra sumatoria correcta Dato no registrado o incorrecto

REGISTRA LOS EGRESOS:

DIURESIS Registra dato No registra dato

DEPOSICIONES Registra dato No registra dato

VÓMITOS Registra dato No registra dato

PERDIDAS INSENSIBLES Begistra dato No registra dato

OTROS EGRESOS 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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i'ék

CALIDAD DEL REGISTRO

REGISTRO LEGIBLE Legible No legible

PULCRITUD Sin bonones ni enmendaduras con borrones y/o enmendaduras

FIRMA Y SELLO DEL ENFERMERO/ OBSTETRA
Sello y firma del que c¡erra el ba-
lance que debe ser al finalizar el
turno noche

Sin sello y/o firma

uso DE LAPTCERO DE COLOR OFTCTAL (AZUL Y
ROJO)

Usa color oficial: Azul de día (ma-
ñana y tarde), Rojo de noche

No usa color oficial

CALCULO DE PUNTAJE

EL pUNTAJE ¡¡Áxruo ESpERADo ES IGUAL A 1oo.

EN EL cASo DE EXtslR trEMS cALrFtcADos coMo "No ApLtcA" sE SUMARÁN Los pUNTAJES MÁxtMos oroR-
GADos A DlcHos trEMS y LA suMA DE Los MrsMos onnÁ co¡¡o RESULTADo UNA ctFRA euE sERÁ BESTADA DE
LOS 1oo PUNTOS, Y EL RESULTADODE LA MISMA SERÁ EL NUEVO PUNTAJE MÁXIMO ESPERADoA PARTIR DELCUAL
SE CALCULARÁ EI PORCEruTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS ESTÁruOERES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE TA
luorronír y sE oroRGARÁ u cRuRcRcróucoRRespoNDrENTE.

NO CONFORUIDAD

HEcHo EVtDENctADo ouE tNcuMpLE pARctAL o ToTALMENTE EL cRrrERro DE AUDrronín semccrorunoo

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

BECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE I-A MÁxIMA AUTORIDAD DEL ESTA-
BLECIMIENTO DE SALUD DISPONGA I.AS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SEÑALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO N" 5.7

FoEMATo DE AUDrroRÍl oe Recrsrn_o-.?: LA HqJA cnÁRcr BE slcxos vrrALEs DE
gNrenueRfa

D DATos cENEBALES oe u luomoRíl

MTEMBRoS oel cotulrÉ DE AUDIToRIA

NUMERO OE AUD¡TOHIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVIC¡O AUDITADO

ASUNTO

FECHA oE LA ATENCIó¡¡ enl¡¡oaon

cootRcaclóN DE LA HtsroRtA clíHlcn

coorRc¡clóN DEL PRoFESToNAL

DlAGNOSTICO

ctE 10

rr) oBSERVACIONES

DATOS DE FILIACION CONFOBIIIE NO CONFORME NO APLrcA

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 t1

CONTENIDO DELfiEGI§TRO

REGISTRA FBECUENCIA CARDIACA 7 0

REGISTRA FRECUENCIA RESPI RATORIA 7 0

REGtSTRA pResróru ARTERTAL 7 0

REGISTRA TEMPERATUBA 7 0

REGISTRO BASAL DE LA TEMPERATURA EN 36 "C 7 0

REGISTRO BASAL DE FRECUENCIA CARDIACA EN 60/
MIN.

7 0

BEGISTRO BASAL DE FRECUENCIA RESPIRATORIA 2Ol
MIN.

7 0

REGISTRA TRAZADO LINEAL (COLOR ROJO EN 37"C) 7 0

SUBTOTAL 56
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REGISTRA opeRRcIÓIr¡ Y DIAS PoST oPERAToRIoS
EL CASO REQUIEBE

REGISTRA TOTAL DE EGRESOS EN 24 HORAS (orina,
vómito, heces, drenales, etc.)

REGTSTRA oíRs oe MENSTRUAoTóru lotruecoloorn¡

REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS

LETRA V T.¡Ú¡¡EROS LEGIBLES

uso DE LAPTCERO DE COLOR OFTCTAL (AZUL Y ROJO)

cnuRcrctór'l

90-l00"/o DEL PUNTAJE MÁxtMo ESPERADo

60.89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

<60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

V.. RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N" 5.7
trORMATO DE AUDITORíI OC RECISTRo DE LA HoJA eRÁrIeI DE SIGNos vITALEs oe eNreRn¡eníe

S¡ eI em evaluado es no conforme se otorgará punta¡e 0

r) DATos cENERALES oe l¡ luoronít
Miembros del comité de auditoria Nombres completos de eUlos auditores

Número de auditoría Número de auditoría realizada

Fecha de auditoría Fecha en que se realiza la auditoria

Servicio auditado Servicio seleccionado para realizar la auditoria

Asunto
Tema sobre el cual se audita (Atención emergencia con Observación del tópico de
Medicina, tópico de Cirugía, etc.)

Fecha de la atención brindada Fecha de la atención

Codificación de la historia clínica Colocar el código de la historia clínica

Codificación del profesional Colocar el código del profesional

Diagnóstico Diagnóstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clínica.

CIE 1O

DATos oe nuactóru CONFORME NO CONFORME

Nombres y apellidos Registra los datos completos Registra datos incompletos/ no registra

Tipo y N' seguro, registro, Registra los datos completos Reg¡stra datos incompletos/ no registra

Número de historia. Registra los datos completos No registra dato

Servicio/Piso/ Unidad Registra los datos completos Registra datos incompletos/no registra

No de cama Registra los datos completos No registra dato

Fecha de ingreso del paciente Registra dato No reg¡stra dato

Estancia
Registra dato (Estancia es equivalente a
los dÍas que la paciente está hospitaliza-
do independiente del servicio)

No registra dato

Sexo Registra dato No reg¡stra dato

Edad Registra dato No registra dato

CONTENIDO DEL REGISTRO

Reg¡stra f recuencia cardiaca
Registra dato(el registro debe ser
con un punto y en los dosturnos)

No reg¡stra dato

Registra f recuencia respiratoria
Reg¡stra dato(el registro debe ser
con un punto y en los dosturnos)

No registra dato

Reg¡stra presión arter¡al Reg¡stra dato No reg¡stra dato

Registra temperatura
Registra dato(el registro debe ser
con un punto y en los dosturnos)

No registra dato

Registro basal de la temperatura en 36
'c Registra dato No registra dato

Registro basal de frecuencia cardiaca
en 60 oor min.

Registra dato No reg¡stra dato

Registro basal de frecuencia respirato-
ria 12 por min.

Registra dato No registra dato

Registra trazado lineal (color §o en
37'c) Registra dato No registra dato

OTROS REGISTROS

Regisha operación y días post operato-
rios si el caso requiere

Registra dato No registra dato

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

Registra dato No reg¡stra dato

Registra días de menstruac¡ón (g¡neco-
logía)

Registra dato No reg¡stra dato

Peso Registra dato No reg¡stra dato

Talla Registra dato No registra dato
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"Procedimiento para la auditoría de calidad de las prestaciones de salud en ESSALUD"

Registro de alergias medicamentosas
Registra dato en color roio No registra dato

Registra componentes sanguíneos Registra dato de haberse administrado No registra dato

CAL¡DAD DEL REGISTRO

Letra y números legibles Legible No legible

No borrones ni enmendaduras Sin borrones ni enmendaduras Con borrón y enmendadura

Uso de lapicero de color oficial (azul y
rojo)

Usa color oficial (Uso de color azul en
Presión arter¡al, tem peratura, f recuencia
respiratoria y uso de color rolo en fre-
cuencia cardiaca y picos febriles)

No usa color oficial

CALCULO DE PUNTAJE

EL pUNTAJE lvtÁxltvto ESpERADo ES lcuALA 1oo.

EN EL CASO DE EXISTIR ITEMS CALIFICADOS COMO "NO APLICA" SE SUMARAN LOS PUNTAJES MAXIMOS OTORGA-
DOS A DICHOS íTEMS Y LA SUMA DE LOS MISMOS DABÁ COMO RESULTADO UNA CIFRA QUE SENÁ RESTADA DE LOS
l OO PUNTOS, Y EL RESULTADO DE LA I¡ISTTIR SERÁ EL NUEVO PUNTAJE TT¡ÁXIUO ESPERADO A PARTIR DEL CUAL SE
CRI-CUTRRÁ EL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE I-A AUDI-
roRÍR y sE oroRGARÁ u cluncrctórucoRRespoNDrENTE.
NO CONFOHITIIDAD

HEcHo EVTDENoTADo ouE rNcuMpLE pARcrAL o ToTALMENTE EL cRrrERro DE AUDrroRíA sELEccroNADo

cof{clusroN

oprNróN rÉcrurcR DEL AUDrroR ouE RESUME LAS No coNFoRMTDADES EVTDENcTADAS

RECOIIENDACIONE§

SUGERENctAS euE sE FoRMULAN EN EL INFoRME DEAUDTToRTA pARAeuE LA vÁxtrr¡RRuroRtDAD DEL ESTABLE-
CIMIENTO DE SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PljZO PARA REALIZARLO.
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ANEKO N'5-8

FoRMATo DE AUDIToRh oe necIsTno DEL xÁRoex enreRmeRla
MIEMBRoS oel coturÉ DE AUDtroRrA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE IuoIroRie

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FEoHA DE ulrcNcróN BRTNDADA

coorncacróru DE LA HrsroRrA cr-Írurce

coDtFtcACróN DEL PRoFESIoNAL

ol¡ot,¡ÓsIco

ctE 10

DATos DE Rulctóx COT.¡FOBME NO CONFORME NO APLICA

NOMBRES Y APELLIDOS 1 0

TIPO Y N" SEGURO 1 0

N" HISTORIA 1 0

SERVICIO/PISOruNIDAD 0

N" DE CAMA 1 0

EDAD I 0

PESO 0

FECHA Y HORA DE INGBESO 0

DIAGNÓSTICo uÉoIco 0

onoruósttco DE ENFERMERTA 1 0

GRADO DE DEPENDENCIA 1 0

REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS I 0

SUBTOTAL 12

CON¡IENIDO DEL REGISTRO coilFof,ME r'ro coNFoRiiE NO APLICA

FECHA 7 0

HORA

REGISTRO DE DIETA INDICADA 7 0

REGTSTRA ueorcecróru coN crNco coRREc-
TOS: NOMBRE PACIENTE, DOSIS, VlA, MEDICA-
MENTO, HORA

t6 0

REGtsrRo DE ExAMENES DE AvUDAAL onoNós-
Trco 7 0

REGISTRO DE INTERCONSULTAS 7 NA

REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES 7 0 NA

FECHA Y HORA DE CITA 7 o NA

INTERVENCIoNES DE ENFERMERíA 16 0

SUBTOTAL 81

ATRTBUTOS DEL REGISTRO CONFONME NO GONFORME NO APLICA

LETRAS V I.IÚ¡r¡EROS LEGIBLES 1 0

PULCRITUD t 0

FIBMA Y SELLO DEL ENFERMEBOIA) POR TUBNO 3 0

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y
Fto.to\ 2

SUBTOTAL 7

TOTAL 100
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cnuoro oel rÁnuex CALIFIGAIIV.o

REGISTRO DEL CHECK (Cumpl¡m¡ento "/', Suspens¡ón '7l', no cumplimiento "0") 30

CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTo DE ACUERDo A INDIoAoIoNES MÉDICAS 35

REGISTRA cuMpuMtENTo y EJecuclótt DEL pRocEDlMtENTo y/o INTER-
CONSULTA SOLICITAOA

35

Total 100

CAI¡Frc*C6N

SATISFACTORIO 9O.1OOO/O DEL PUNTAJE IVIÁXIUO ESPERADO

POR MEJORAR 60-89% DEL PUI.ITAJE UÁXIN¡O ESPERADO

DEFICIENTE <60o/o DEL PUNTAJE tr¡Áxttr¡o ESpERADo

$.. NO CONTOüilTDAO

lYrCO|{OLIJ§ION
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RE.C ¡

INSTRUCTIVO DEL ANEXO N" 5.8

FoRMATo DE AUDtroRíl oe Rec¡srno DEL rÁRoex eurenueRíl
Sl el ftenr evaluado es no conforme se otorgará puntale O

t) DATos cENEBALES oE r-E luoroRll

MIEMBRoS oel co¡rlrrÉ DE AUDrroRrA Nombres completos de el/los auditores

t'¡úueRo og luotronía Número de aud¡torÍa realizada

FEcHA DE ruoroRín Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUD¡TADO Servicio seleccionado para realizar la aud¡toria

ASUNTO Tema sobre el cual se audita (Atención emergencia con observación del Tópico de
Medicina, Tópico de Cirugía, etc.)

FECHA DE u erencróH BBTNDADA Fecha de la atención

coorr¡crcróH DE LA HrsroRn cr-í¡¡rce Colocar el código de la historia clínica

coorrcecÉH DEL PRoFESToNAL Colocar el código del profesional

otlot¡ÓsTco Diagnóstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clínica

ctE 10

DATos DE nulcló¡l CONFORME NO CONFORME

NOMBRES Y APELLIDOS Registra los datos completos Reg¡stra datos ¡ncompletos

TIPO Y N'SEGURO Regisfa los datos completos Begistra datos incompletos

N'HISTORIA

rur»/
. ^¡orras 

de ¡¡,.

--* [r'" 
"%

: ......t................ s

,"; tr¡ Áti¡u:o z e

q_ süb Gerenre 
.s§''rrs.ccps-ti5w

d

SEHVICIO/PISO/UNIDAD Registra los datos completos Registra datos ¡ncompletos

N" DE CAMA Registra dato No registra dato

EDAD Registra dato No registra dato

PESO Registra dato No registra dato

FECHA Y HORA OE INGRESO Registra dato No registra dato

DIAGNÓSTIco MÉDIco Registra dato No registra dato

oreonóslco oe eureRuenín Registra dato No regisfa dato

GRADO DE DEPENDENCIA Reg¡stra dato No registra dato

REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS Reg¡stra dato No registra dato

CONTENIDO DEL REGISTRO

FECHA Registra dato (Fecha por día de indicac¡ón) No reg¡stra dato

HORA
Reg¡stra dato (hora de administrac¡ón del
medicamento, exámenes, interconsultas,
otros)

No regiska dato

REGISTRO DE DIETA INDICADA Registra dato No registra dato

REGISTRA ueolcncró¡t coN ctNco coRREc-
TOS: NOMBRE PACIENTE, OOSIS, VÍI, MEDICA-
MENTO, HORA

Registra los datos completos Registra datos incompletos

REGISTBO DE EXAMENES DE AYUDAAL DIAGNÓS-
TICO

Registra los datos completos Ayuda al Diag-
nóstico: Laboratorio, diagnóstico por imáge-
nes, etc.

Reg¡stra datos incompletos

REGISTRO DE INTERCONSULTAS Reoistra los datos comDletos Reo¡slra delós incomnlelós
REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES Reg¡stra los datos completos Registra datos ¡ncomplelos

FECHA Y HORA DE CITA
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Registra datos ¡ncompletos

NO CONFORME

No legible

No usa color oficial

EN EL cASo DE EXrslR ire¡¡s celrncnDos coMo'No ApLtcA" se suuaRÁN Los PUNTAJES lttÁxluos oroRGADos A DrcHos
ítEtr¡s y t-¡ sulr¡A DE Los MtsMos oaRÁ cotuo ResuLTADo UNA ctrna oue senÁ RESTADA DE Los 1oo puNTos, y EL RESULTADo
DE LA MISMA SERÁ TI ruuevo PUNTAJE MÁxIMo ESPERADo A PARTIR DEL oUAL SE oALoULARÁ EL PoRCENTAJE DE CUMPLIMIEN-
To DE Los esrÁuoeRes ESTABLEcTDoS pARAoBJETo De mnuoroRíey sE oroRGARÁ ucnurrcncrór.r coRnespoNDIENTE.

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

I .,' ..1{ ,.., .

INTEBVENCIoNES DE ENFERMERÍA

ATRIBUTOS DEL REGISTRO

LETRAS v ruúueRos LEGTBLES

No cumple con criterios de conformidad

F|RMA Y SELLO DEL ENFERMERO(A) pOR TURNO
Figura solo firma o sello/no figura ni f¡r
ma n¡ sello

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y
ROJO)

tt') ::, ::::l'l:!'!''':'

$|-q|[qffi#trl,{,['ñt8,, i.,
EL PUNTAJE MÁxIMo ESPERADo ES IGUAL A 1oo.

oALIDAD oeL xÁRoex: vnloRecóu CoMpLEMENTARIA euE pERMtrE cALtFtcAR EL uso y oALTDAD DEL REGtsrRo DEL KÁRDEX.
SE CONSIDERA SATISFACTORIO CUANDO CUMPLE LOSTRES ITEMS, POH MEJORAR CUANDO CUMPLE CON DOS ITEMS Y DEFICIEN.
TE CUANDO CUMPLE CON UN SOLO ITEM

NO CONFORMIDAD

HEcHo EVtDENctADo ouE tNcuMpLE pARctAL o ToTALMENTE EL cRtrERto oe ¡uotroRia sELECCtoNADo

OPII.¡IÓU TÉC¡¡ICI DEL AUDITOR OUE RESUME LAS NO CONFORMIDAOES EVIDENCIADAS

SUGERENCIAS euE sE FoRMULAN EN EL INFoRME DE AUDtroRlA PARA euE ue uÁxtutA AUToRIDAD DE LA tpRESS otspoNGA
LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.
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ANEXO N" 5.9

FoRt ATo oe ruoroRíl se neesrRo DE LAS NorAs DE EvoLUcÉ¡¡ oe exreRueRíl

r) DAros cENERALES DE r-l luorroRfa

MIEMBRoS oet corurÉ DE AUDrroRrA

NUMERO DE AUDITOBIA

recnn oe ruoroRíe

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FEoHA DE ue areruclóru BRTNDADA

coDrFrcAcróN DE LA HrsronrA clÍrurcn

CoDIFICAcIÓN DEL PROFESIoNAL

onouósrco

ctE 10

ü)oBSEFVACTONES

DATo§ DE FTUAeIÓil CONFOBTIIIE NO CONFORME NOAPUCA

NOMBRE Y APELLIDOS 2 0

SEXO 2 0

EDAD 2 0

TIPO Y N'SEGURO, REGISTRO. 2 0

N'HISTORIA 2 0

SERVICIO/UNIDAD 2 0

N'DE CAMA 2 0

SUBTOTAL 14

coHrENlDo oEL pRocEÉo DE rreuséuor
eureg¡'reníl CONFOBII,IE NOCONFORME }IOAPLrcA

CONSIGNA LA FECHA Y HORA 4

CONSIGNA OATOS SUBJETIVOS 12

CONSIGNA DATOS OBJETIVOS 12

CONSIGNA DX. DE ENFERMERIA 12

CONSIGNA PLAN DE CUIOADOS 10

REGISTRA LAS INTERVENCIONES DE ENFERME.
nÍa o

REGISTRA tl tueorcRctór.¡ ADMTN tsrRADA

REGISTRA LA EXISTENCIA DE EVENTOS ADVER-
SOS

7 NA

REGISTRA tA EVALUAoIÓN DE LAS INTERVEN-
CIONES EJECUTADAS

I

SUBTOTAL 81

AIBIBUTO§ DEL HEG§TFO CONFORil¡IE NOCONFORME NO AFLICA

LETRA LEGIBLE

PULCRITUD

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y
ROJO)

FIBMA Y SELLO DEL ENFEBMERO(A) 2

SUBTOTAL 5

TOTAL 100
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$w

"u§ rm
a': .:.:..::a= :a:.,r:::.:_,: .;t i '1. ,

.i=s.r', lf
CONGRUENCIA ENTRE DATOS SUBJETIVOS,
oBJETrvos v onouósrco 30

CUMPLIMIENTO DE PLAN DE CUIDADOS 35

evelulctót¡ AcoRDE coN EL RESULTADo
ESPERADO

35

TOTAL 100

oarlirefiÉ#fi1 rl
SANSFACTORIO so-1oo% DEL pUNTAJE uÁxt¡ito ESpERADo

POR IIEJORAB 60.89% DEL PUNTAJE MAxIMo ESPERADO

DEF¡CIENTE <6096 DEL puNTA.Je ¡lAxt¡rto ESpERADo

§$lrgtiÍllt

affix
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N'5.9

FoHMATo DE AüDtronln oe Recrsrno DE LAS NorAs DE Evoluclón oe eureRnnrRfl

Si el ltem evaluado es no conforme se otorgará puntare 0

r) DATos cENEBALEs DE Ln ausroRfe

MTEMBRoS oel cotulrÉ DE AUDtroRtA Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA Número de auditoría realizada

FEcHA DE luoronÍe Fecha en que se realiza la auditoria

SERV¡CIO AUDITADO Servicio selecc¡onado para realizar la auditoria

ASUNTO
Tema sobre el cual se audita (Atención emergenc¡a con observación del Tópico de Me-
dicina, Tópico de Cirugía, etc.)

FEcHA DE u nrenclóH BBTNDADA Fecha de la atención

coorRcroóN DE LA HrsroRn ctírurc1 Colocar el código de la historia clínica

coorrcrclóH DEL PRoFESToNAL Colocar el código del profesional

oracruósnco D¡agnóstico presuntivo y/o definitlvo que f¡gura en la H¡storia Clfn¡ca

ctE r0

DATos DE nllncróH CONFORME NO CONFORME

NOMBRES Y APELLIDOS
Registra los datos com-
pletos

Reg¡stra datos incompletos

SEXO
Registra los datos com-
nlelñq Registra datos incompletos

EDAD
Registra los datos com.
oletós

Begistra datos incompletos

TIPO Y N'SEGURO
Registra los datos com-
olelos Begistra datos incompletos

N" HISTORIA
Registra los datos com-
ñlétóq Registra datos incompletos

SERVICIO/UNIDAD
Registra los datos com-
pletos

Reg¡stra datos incompletos

N'DE CAMA Registra dato No registra dato

PRocEso oe lrencróu oe ¡HrgnueRíl CONFORME NO CONFORME

CONSIGNA LA FECHA Y HORA Registra dato No registra dato

CONSIGNA DATOS SUBJETIVOS Reg¡stra dato No registra dato

CONSIGNA DATOS OBJETIVOS Registra dato No registra dato

coNSTGNA onGNósrrco oe eNpenuenÍn Registra dato No reg¡stra dato

CONSIGNA PLAN DE CUIDADOS Regisfa dato No reg¡stra dato

BEGISTRA LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Reg¡stra dato No reg¡stra dato

REGISTRA u ueorcacróN ADMTNTSTRADA Begistra dato No registra dato

REGISTRA LA OCUHRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS Registra dato No registra dato

REGTSTRA u evelueclóru DE LAS INTERVENcIoNES EJEcUTADAS Registra dato No registra dato
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uso DE LAPTCERO DE COLOR OFTCTAL (AZUL y ROJO)

FIRMA Y SELLO DEL ENFERMERO(A) POR TUHNO
F¡gura solo firma o sello/no
figura ni f¡rma ni sello

EL PUNTAJE IT¡ÁXI¡IIO ESPERADO ES IGUAL A 1OO.

EN EL CASO DE EXISTIR ÍTEMS CALIFICADOS COMO "NO APLICA" SE SUTUNNÁN LOS PUNTAJES Ir,IÁXIIT,IOS OTORGADOS A DICHOS
íreus v ue suuA DE Los MtsMos onRÁ cot¡o RESULTADo UNA ctFRA euE sERÁ Resreoe oe Los 1 oo puNTos, y EL RESULTADo
DE LA MtsMA sEnÁ el nuevo pUNTAJE uÁxttrlo espenADo A pARTtR DEL cuAL sE celcul-tRÁ EL poRcENTAJE DE cuMpLrMlEN-
To DE Los esrÁnonRes ESTABLEoTDoS pARAoBJETo DE unuoroRh y sEoroRGARÁ lrcnurncecróru connespoNDrENTE.

cru-loeo osl xÁRDEX: VALoRAcóru corupueuENTARtA euE pERMtrE cALlFtcAR EL uso y oALTDAD DEL REGtsrRo oel xÁRoex.
SE CONSIDERA SATISFACTORIO CUANOO CUMPLE LOS TRES ITEMS, POR MEJORAR CUANDO CUMPLE CON DOS ITEMS Y DEFICIEN-
TE CUANDO CUMPLE CON UN SOLO ITEM

HECHo EVIDENcIADO oUE INcUMPLE PARCIAL o ToTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORÍA SELECCIONADO

oPINIÓN TÉcNrcA DEL AUDIToR QUE RESUME LAS No coNFoRMIDADES EvIDENCIADAS

SUGERENoIAS ouE sE FoRMULAN EN EL TNFoRME DE AUDtroRrA pARA euE ll utÁxtue AUToRTDAD DE LA tpRESS DtspoNGA
LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SEÑALAR QUE Y oUIEN Lo DEBE REALIZAB, Y EL PLAZO PABA REALIZARLO.
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ANEXO N" 5.10

FoRirATo DE AUDrroRín oe Recrsrno DEL pARToGRAMA

D DATos cENERALES D€ ll rugroRh
MIEMBBoS oel corumÉ DE AUDrroRrA

ASUNTO

FECHA DE AUDITORÍA

NUMERO DE AUDITORIA

SEBVICIO AUDITADO

CÓDIGO DE LA HISToRIA CLÍNICA

FEoHA DE LA ATENoÓN BBINDADA

cóorco oeu uÉorco u oBSTETRA TRATANTE

onoruósrcos

ctE 10

EIoBSERVAC|ONEA

coilFoü[rE }IO CONFORME NO APLICA

FILIACION DE LA PACIENTE 5 0

FECHA Y HORA DE INGRESO E 0

MEMBRANAS ROTAS 5 0 NA

FRECUENCIA CARDIACA FETAL A 0

clnncteRfslcAS DEL LtoutDo AMNróTtco 5 0

MoLDEAMIENTo DEL polo cerÁltco rErn- 5 0

DILATACION CERVICAL 5 o

DESCENSo cerÁlrco 5 0

FRECUENcIA Y DURAcIÓN DE coNTRAccIoNES UTERI-
NAS

0

USO DE OXITOCINA 5 0 NA

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS 5 0 NA

PRESIÓN ARTERIAL

PULSO 5 0

TEMPERATURA t 0

PROTEÍNAS, CETONAS Y VOLUMEN DE ORINA 5 NA

SE ANOTO FECHA Y HORA DEL PARTO 5 0

SE ANOTO PESO TALLA Y APGAR 5 0

sE ANoro rEMpo oe ounacróN DEL pARTo E 0

SUBTOTAL 90

ATRIBTÍTIOS DÉL PARTOGRAÍI,A CONFORME NO COHFORIIE NOAPLICA

FIRMA Y SELLO DEL IT¡EOICO U OBSTETRA TRATANTE 4 0

PULCRITUD 3 0

LEGIBILIDAD 0

SUBTOTAL 10

TOTAL 100

cALTDAD oe rre¡cú¡-¡ CONFORME NO COI¡FORUE NOAPLICA

CURVA OE ALERTA GRAFICADA ADECUADAMENTE 20

evolucór.¡ DEL PARTo 30 0

Página 70 de 87



t4s

ffiHsstud
"Proced¡miento para la auditoría de calidad de las prestaciones de salud en ESSALUD"

ToMA DE orcsró¡¡ opoRTUNA cuANDo LA cuRvA DE
ALERTA pASo LA lfne¡ oe eccóru o ANTE UNA ALTERA-
crótrl oe ¡-r evotucón DEL PARTo

40 0 NA

APLIoACóN DEL PARToGRAMA coMo INDIoA oMS 10 0

TOTAL 100

eñ

SATISFACTORIO 9o-1oo% DEL pUNTAJE MÁxMo ESpERADo

POR IüEJORAR 60-89% DEL pururl¿e n¡Áxr¡r¡o ESpERADo

DEFICIENTE <600/. DEL PUNTAJE MAX¡MO ESPERADO

it§,€i r&4i=

Página 7t de87



):"4

ffiHssalud
"Procedimiento para la auditorÍa de calidad de las prestaciones de salud en ESSALUD'

i PREsi

u"g'l ,E

,o.\\otqlas ce q-

,P"- v{qP 
""c?

s"l

12 .....'.'."....'....... Ió lvt. ARAU.IO Z. §
-, Suf, Gererle ^u; .§'-i, .!t4,- ^uv,J:6CpS.Ésr'

INSTRUCTIVO DEL ANEXO N" 5.10

FoRMATo DE AuDrroHí¡ oe ReosrRo DEL pARTocRAMA

D DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

Fecha en que se real¡za la auditor¡a

Número de auditoría realizada

MTEMBRoS oEl co¡¡rÉ DE AUDrroBrA Nombres completos de los auditores

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

AuditorÍa de Ficha de Partograma

FECHA DE m nreructóru BRTNDADA

coDtFtcACróN DE LA HrsroRrA crÍrurca Colocar el código de la historia clínica

cootrtctclóru oel uÉolco u oBSTETRA TRATANTE Colocar el código del prolesional

Diagnóstico(s) presunt¡vo y/o definitivo que figura en la Historia Clínica

lD oBSERVACTONES

Conforme: Se Registran los datos corr€spondientes a: Nombres y apellidos de la
paciente, Grav¡dez, Paridad, Número de Historia ClÍnica. No conforme; No se
registran los datos

FECHA Y HORA DE INGRESO
Conforme: Se reg¡stra la lecha y Hora de lngreso No conforme: No se registran
los datos

Conlorme: Se reg¡stra el tiempo de membranas rotas No conforme: No se regis-
tran los datos

Contorme: Se reg¡stra la Frecuencia cardiaca fetal cada 30 minutos. No confor-
me: No se registra el dato o no se realiza con la periodicidad señalada.

Conforme: Se registra el color del Líquido amniótico en cada examen vaginal, se-
gún la siguiente nomenclatura: l: membranas intaclas, R: momento de la rotura de
las membranas C: membranas rotas, líquido claro. M: lÍquido meconial, S: líquido
sanguinolento. No conforme: No se registran los datos.

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

DILATACIÓN CERVICAL
Confo¡me: Se marca con una "x" la dilatación del cuello uterino cada hora a partir

de los 4 cm de dilatación según la hora de evaluac¡ón. No conforme: No se regis-
tran los datos.

Confofme: Se registra con un cÍrculo "0" en cada examen vaginal. Si se realiza por
palpación abdominal, se reg¡strará, según lo s¡gu¡ente: 5/5: Completamente por en-
cima del pubis. 4/5: sinc¡pucio alto, occipucio se siente fácilmente. 3/5: sincipucio
se siente fácilmente, occ¡puc¡o se siente. 25: sincipucio se siente, occipucio cas¡ se

siente. '115: sinc¡pucio se siente, occipuc¡o no se siente. 0/5 la cabeza no es palpa-

ble. No conforme: No se registran los datos

DESCENSO DEL POLO CEFÁLICO

Conforme: Se grafica cada med¡a hora contando el número de contracciones en 1 0
minutos, se consigna además la duración de las mismas, según lo sigu¡ente: Menos
de 20 segundos: cuadrilátero punteado. Entre 20 y 40 segundos: Cuadrilátero con
líneas oblicuas. Más de 40 segundos: Cuadrilátero oscuro. No Conforme: No se
reg¡stra el dato o no se realiza según la periodicidad señalada.

FRECUENCIA Y DURACIÓN DE CONTRACCIONES
UTERINAS

Conforme: Se registra la cantidad de oxitocina por volumen de líquido EV. En gotas
por m¡nuto cada 30 minutos, cuando se utilice. No conforme: No se reg¡stra el dato
cuando se utiliza oxitocina. No Aplica : No se util¡zaoxitocina

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS
Conlorme: Se registran los datos referentes a las drogas y líquidos adicionalmente
utilizados. No conlorme: No se registran los datos. No Aplica : No se utiliza medi
camentos adicionales

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

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

Conforme: se registra cada 02 horas, No conforme: no se registra el dato o no se
real¡za con la per¡od¡cidad señalada.

PROTEINAS CETONAS Y VOLUMEN DE ORINA
Conlorme: Se registran los datos referentes a proleínas, cetonas y volumen de
orina cuando exista indicación. No conforme: no se registran los datos de corres-
ponder. No aplica: No existe indicación
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FECHA Y HORA DEL PARTO
Conforme: Se registra la fecha y hora del parto. No conforme: No se registran los
datos.

I

1

I

i

PESO,TALLA Y APGAR
Conforme: Se regisfa el peso, talla y puntde de APGAR del recién nacido. No
conforme: No se registra los datos.

TtEMPo oe ounactóru DEL pARTo
Conforme: Se registran los datos correspondientes a la duración del parto señalan-
do de manera diferenciada los tiempos correspondientes al 1er, 2do y 3er periodo.
No conforme: no se registran los datos correspondientes a la duración de los 03
per¡odos del parto o se real¡za de forma incompleta.

ATRtBuros DE LA HtsroRtn clí¡¡lce

FTRMA y sELLo ogl ¡¡Éolco u oBSTETRA TR¡TANTE
Conforme: Se registra la f¡rma y sello del médico u obstetra tratante. No confo¡me:
se registra solamente sello o firma del médico u obstetra tratante o no se registra
ninguno de los datos

PULCRITUD Conforme; El formato del partograma se encuentra limpio, ordenado, sin enmenda
duras. No conforme: no se cumple con lo señalado.

LEGILIBILIDAD
Conforme: Se ut¡liza letra legible en el registro del Partograma. No conforme: letra
¡leg¡ble en el registro del partograma.

CALIDAD DE ATENCION

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

evolucóru DEL PARTo
Evolución del Parto adecuada: La curva de alerta no se torna estacionaria.Frecuen-
cia Cardiaca fetal se encuentra entre 120-160. Descenso cefálico es paralelo a la
dilatación cervical 1.2 a 1.5 cm por hora.

sE ToMo uq oecrsróu opoRTUNA cuANDo LA cuR-
vA DE ALEBTA pnso u t-Íruee oe ncclóru o anre urur
elreRtcró¡¡ DE LA EVoLUctó¡¡ oelpeRro

Se toman las decisiones terapéut¡cas médicas y/o quirúrgicas de acuerdo a la evo-
lución del parto.

REFERENCIA Y/O INTERCONSULTA OPORTUNA
Se realizan las interconsultas y/o referencias oportunas de acuerdo a la evolución
del parto.

ApLrcAcóN DEL pARTocRAMA coMo rNDrcA LA
OMS

Se cumple con el llenado correcto del partograma según los parámetros de confor-
midad establecidos.

CI#,,BP.rrHf,firq,i:

EL PUNTAJE MÁxIMo ESPERADo ES IGUAL A 1oo.

EN EL CASo DE EXISTIR ÍTEMS oALIFIoADoS coMo.No APLICA" SE SUMARÁN LoS PUNTAJES MÁxIMoS OToRGADOS A DICHOS
Íeus v m suuA DE Los MrsMos oeRÁ co¡¡o RESULTADo UNA ctFRA euE seRÁ Resreor DE Los 1 oo puNTos, y EL RESULTADo
DE LA MtsMA sEnÁ Eu r.¡uevo pUNTAJE H,tÁxtrr¡o ESpERADo A pARTtR DEL cuAL sE oALoULARÁ el ponceruTAJE DE cuMpLrMrEN-
To DE Los estÁruoaRes ESTABLECIDoS PARA oBJETo DE LAAUDTToRÍA y sE oroRGARÁ LA cAlrFlcAcróru coRRespoNDlENTE.

NO COHFORMIDAD

HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CHITERIO DE AUDITOR¡A SELECCIONADO

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR OUE BESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

SUGERENCIAS QUE SE FoRMULAN EN EL INFoRME DE AUDIToRIA PARA QUE LA MÁxIMA AUToRIDAD DE LA IPRESS DISPONGA
LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE BEALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO N" 5.11

FORITáATO DE AUDITORíA DE REGISTRO DEL XÁNOCX D8 OBSTETRICIA

D DATO§ GENERALES OE LA AUOITORIA

MIEMBROS DEL COM|TÉ DE AUDITORIA

ASUNTO

FECHA DE AUOITORÍA

NÚMERO DE AUDIToRÍA

SERVICIO AUDITADO

CODIFICACÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA

FECHA DE LA ATENCIÓN BRINDADA

CODIFICACIÓN DEL PROFESIONAL OBSTETRA

DlAGNÓSTICOS

crE 10

tD oB§ERVACTONES

DATO§ DE FIUAC¡éN coütFoRñttE NOCONFORME NOAPLICA

FECHA DE INGRESO 0

NOMBRES Y APELLIDOS 2 0

TIPO Y N" SEGURO I 0

N'HISTORIA. '| 0

SERVICIO/PISO/UNIDAD 1 0

N" DE CAMA 1 0

EDAD 1 0

D|AGNÓSTICOS 2 0

ALERGIA A MEDICAMENTOS 2 0

SUBTOTAL 't2

INDICACIOÑES TERAPEÚNCAS COl,¡FORME NO CONFORTJIE NO APLICA

FECHA I 0

HORA ó 0

REGISTRO DE DIETA INDICADA 8

REGISTRA MEDICACIÓN CON CINCO CORRECTOS:
NOMBRE PACIENTE, DOSIS, VÍA, MEDICAMENTO,
HORA.

18 0

REGISTRO DE EXAMENES DE AYUDA AL DIAGNÓSTICC
Y TRATAMIENTO

I 0

REGISTRO DE INTERCONSULTAS I 0

REGISTRO DE MONITOREO FETAL ó 0

FIEGISTRO DE PROGRAMACTÓN DE SALA I 0

REGISTBO DE PBUEBAS ESPECIALES 8 U NA

SUBTOTAL 82

CAUDAD T}€ REG}T¡TRO CONFORME NOCONFORME NO APLICA

REGISTROS LEGIBLES 1 0

NO BORRONES NI ENMENDADUBAS 1 ó

FIRMA Y SELLO DEL OBSTETRA 2 0

uso DE LAPTCERO DE COLOR OF|CTAL (AZUL Y ROJO) 2 0

SUBTOTAL 6

TOTAL 100

ll t',:

ffiEssaLud
"Procedimiento para la auditoría de calidad de las prestac¡ones de salud en ESSALUD"
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cluRcloór.r

SANSFACTOR!O 9o-1oo% DEL PUNTAJE MAxIMo ESPERADO

POR IIEJORAR 60.89% DEL PUNTAJE IT,IAXIUO ESPERADO

DEFICIENTE <60% DEL PUNTA¡E uÁxrulo ESPERADo
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IN$TRUCTIVO DEL.ANEXO N" 5.11

FoRMATo DE AUD¡ToRía oe neclsrRo DEL xÁnoex DE oBsrETRtctA
S¡ el ítem evaluado es no conforme se otorgará punta¡e 0.

D DATos GENERALES oe u euoroRín

MtEMBRoS oel co¡¡rÉ DE AUotroRlA Nombres completos de el/los auditores

Fecha en que se realiza la auditoria

Servicio seleccionado para realizar la auditor¡a

Tema sobre el cual se audita (Atención emergencia con Observación del tópico de Medic¡na,
tópico de CirugÍa, etc.)

FECHA DE LA ATENoIÓN BRINDADA

cóorco DE LA HrsroRtA cr-íuca Colocar el código de la historia clínica

cóoloo DEL PRoFESToNAL oBSTETRA Colocar el código del profesional obstetra

Diagnóstico presuntivo y/o delinitivo que figura en la Historia Clínica

FECHA Y HORA DE INGRESO

No registra dato

tNDrcAcroNES TeRlpeúrtces

Reg¡stra dato (Fecha por día de ind¡cación)

REGISTRO DE DIETA INDICADA

REGISTRA ¡,teolctclótrt coN crNco co-
RRECTOS: NOMBRE PACIENTE, OOSIS, Víe,
MEDICAMENTO, HORA

Flegistra datos ¡ncompletol No reg¡stra dato

Registra los datos completos Ayuda al
Diagnóstico: Laboratorio, diagnóstico por
imágenes, etc.

Registra datos ¡ncompletos/ No registra dato

Regisfa datos incompletol No registra datoREGISTRO DE INTERCONSULTAS

Registra datos ¡ncompletos/ No registra dato

REGISTRO DE PROGRAMACIÓN DE SALA Registra los datos completos Registra datos incompletos/ No registra dato

REGISTRO DE PBUEBAS ESPECIALES
Registra los datos referentes a pruebas es-
peciales realizadas al pac¡ente No registra dato de corresponder

LETRAS Y NÚMEHoS LEGIBLES

No cumple con criterios de conformidad

FIRMA Y SELLO DEL OBSTETRA F¡gura solo firma o sello/no figura ni firma ni sello

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL
(AZUL Y HOJO)
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EL PUNTAJE MÁXIMo ESPERADo ES IGUAL A 1oo.

EN EL CASO DE EXISTIR i¡ETr¡S CIUITICEDOS COMO "NO APLICA" SC SUUANÁU LOS PUNTAJES ¡¡ÁXIIT,IOS OTORGADOS A DICHOS
Íreus v ue sun¡A DE Los tvnsMos o¡nÁ couo RESULTADo UNA crFRA euE seRÁ Resreon DE Los 1 oo puNTos, y EL RESULTADo
DE LA MtsMA sERÁ el ruuevo pUNTAJE lr,tÁxruo ESpEBADo A pARTtR DEL cuAL sE oALoULARÁ EL poRcENTAJE DE cuMpLlMrEN-
To DE Los esrÁ¡¡oeRes ESTABLEcIDoS pARAoBJETo DE LAAUDIToRÍe vse oroRonRÁ te ceurtcecróN coRRESpoNDTENTE.

HEcHo EVtDENctADo ouE rNcuMpLE pARctAL o ToTALMENTE EL cntrEnto oe luoroRíe sELEcctoNADo

oprruóu rÉcuc¡ DEL AUDrroR ouE RESUME LAS No ooNFoRMTDADES EVTDENoTADAS

sucERENctAS ouE sE FoRMULAN EN EL |NFoRME DE AUDtroRtA pARA ouE u¡ rr¡Áxrrr¡R AUToRIDAD DE LA TPRESS DISPoNGA
LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SEÑALAB QUE Y oUIEN LO DEBE REALIZAH, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO N.5.f2

FoRMATo DE AUDtroRíl oe RecrsrRo DE LA HoJA cnÁncl DE stcNos vtrALES DE oBsrETRtctA

MTEMBROS Oel COrr¡rÉ Oe nU-
DITORIA

ruú¡¡eRo oe euorronín

FEoHA DE euoltonia

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FEoHA DE Ln erEN¡ctó¡.¡ gRtN-

DADA

cóDGo oe u nrsroRn clíNr-
CA

onoNósrrco

ctE 10

DATosoE Runcú¡r COI'¡FOHllE ¡to coNFoPrrE NO APLICA

NOMBRES Y APELLIDOS I 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-
CIENTE

1 0

ESTANCIA 2

SEXO 1 0

EDAD 1 0

SUBTOTAL 11

CONTENIDO DELREGETFO CONFORHE 1.¡OCONFÓRME NOAPLrcA

REGISTRA FRECUENCIA CAB.
DIACA

4 0

REGISTRA FRECUENCIA RESPI.
RATORIA

4 0

REGISTRA PRESIÓN ARTERIAL 4 0

REGISTRA TEMPERATURA 4 0

REGISTRO BASAL DE LA TEMPE-
RATURA EN 36 "C

4 0

REGISTRO BASAL DE FRECUEN-
CIA CARDIACA EN 60/ MIN.

4 0

REGISTRO BASAL DE FRECUEN.
CIA RESPIRATORIA 2OlMIN.

4 U

REGISTRA TRAZADO LINEAL
(coloR RoJo EN 37.C)

4 0

SUBTOTAL 32

OATOS GENERALES
Dos A LA evolucÉH
13rCA

E€FERI.
oasrÉ- CONFOR}IE NO CONFOBÍIiE NOAPLICA

REGISTRO DE ALTURA UTERINA 5 0

FRECUENCIA CARDIACA FETAL 5 0
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SANGRADO /LOQUIOS 3 0

LIQUIDO AMNIÓTIco 3 0

DINAMICA UTERINA 5 0

SECRECIONES CERVICOVAGI-
NALES 3 0

SUBTOTAL 24

ÜTROS'REGISTÉOS CONFOR[IE i¡OCONFORI¡IE NO *pLtCA

REGTSTRA opeRncóru v ons
POSTOPERATORIOS SI EL CASO
REOUIERE

4 NA

REGISTRA TOTAL DE EGRESOS
EN 24 HORAS (or¡na, vómito, he-
ces, drenajes, etc.)

5 o

PESO A 0

TALLA 4 0

REGISTRO DE ALERGIAS MEDI-
CAMENTOSAS

4 0 NA

REGISTRA COMPONENTES SAN.
GUINEOS ADMINISTRADOS 4 0

SUBTOTAL 27 NA

AINIBUTO§: I}EL REGI§T§O coNFofi!rE ilo coNFoBirE NO APLICA

LETRA Y NÚMERoS LEGIBLES 2 0

NO BORRONES NI ENMENDADU.
RAS

2 0

USO DE LAPICERO DE COLOR
OFICIAL (AZUL Y ROJO)

2 0

SUBTOTAL 6

TOTAL 100

cALIF¡cAcIÓN

SATISFACTORIO 9O.1oO% DEL PTJNTAJE MÁxIMo ESPEBADo

POR MEJORAR 60-89% DEL pUNTAJE MÁxrMo ESpERADo

DEFICIENTE <6oo/o DEL PUNTAJE MÁxMo ESPERADo

IIL. NÓ CONFORTJiIDAD

¡v.- cor¡crusrón

v.- ngeomexolc6t¡
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N" 5.12

FORMATO DE AUDITORíA O= RCOI-TNO DE LA HoJA GRÁFICA DE sIGNoS VITALES DE oBSTETRICIA

Si el ítem evaluado es no conforme se otorgará punta¡e 0

D DATos GENERALES oe u luoroRÍl

M¡EMBRoS oel colurÉ DE AUDrroRrA Nombres completos de el/los auditores

Número de auditoría realizada

Fecha en que se realiza la aud¡toria

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

Tema sobre el cual se audita (Atención emergencia con Observación del tóp¡co de Medicina,
tóp¡co de Cirugía, etc.)

FEcHA oE ua lrencróH BRTNDADA

cootRclctÓH DE LA HtsToRrn clíurcl Colocar el código de la historia clínica

coorRclcróH DEL oBSTETRA TRATAN-
TE

Colocar el código del profesional

DIAGNóSTCO DEL ALTA Diagnóstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clínica

Begistra datos incompletos/ no registra

FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE

Registra dato (Estancia es equivalente a los días
que la pac¡ente está hospitalizado independiente del
servic¡o)

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

Reg¡stra dato(el reg¡stro debe ser con un punto y en
los dos turnos)

No registra dato

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

REGISTRO BASAL DE LA TEMPERATURA
EN 36 "C

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

REGISTRO BASAL DE FRECUENCIA HES-
PIRATORIA 20 POR MIN.

REGISTRA TRAZADO LINEAL (COLOR
ROJO EN 37"C)

lo*
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DATos GENERALES REFERTDoS A LA EVoLUctót! oesrÉrRlce

onÁnce DE ALTUBA urERtNA Registra dato No registra dato

FRECUENCIA CARDIACA FETAL Reg¡stra dato No registra dato

SANGRADO UTERINO/LOQUIOS Registra dato No reg¡stra dato

LtoutDo AMNtóTrco Registra dato No registra dato

DtNÁMtcA urERrNA Registra dato No registra dato

SECRECIONES CERVICOVAGINALES Registra dato No registra dato I

OTROS REGISTROS

REGTSTRA oPERrcróu Y DIAS Posr
OPERATORIOS SI EL CASO REQUIEBE

Registra dato No registra dato

REGISTRA TOTAL DE EGRESOS EN 24
HOFIAS (orina, vóm¡to, heces, drenaies, etc.)

Regiska dato No registra dato

REGISTRA oÍes oe ¡¡eustRunctótt Begistra dato No reg¡stra dato

PESO Registra dato No registra dato

TALLA Reglstra dato No registra dato

REGISTRO DE ALEBGIAS MEDICAMEN.
TOSAS

Registra dato en color rojo No registra dato

^\tt113i 
de &r,j [?:'" \

T lú'- q1- ---..1...............'. a

1i$ra,::s.'"'
¡/a -U?'?s.Gcps-É5"'

á(

REGISTRA COMPONENTES SANGUI.
NEOS ADMINSTRADOS

R€gistra dato de haberse adm¡n¡strado No registra dato

CALIDAD DEL REGISTRO

terRa Y ruú¡¡eRos LEGTBLES Legible No legible

NO BOBRONES NI ENMENDADURAS Sin borrones ni enmendaduras Con borrón y enmendadura

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL
(AZUL Y ROJO)

Usa color oficial (Uso de color azul en Presión arte-
rial, temperatura, frecuencia respiratoria y uso de
color rojo en frecuencia cardiaca y picos febriles)

No usa color oficial

ñfiuilü.[oüs. HT JH

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 1OO.

EN EL cASo DE ExrsrR Íre¡¡s celtnceDos coMo "No ApLtcA" se suuaRÁu Los pUNTAJES rr¡Áxluos oroRGADos A DrcHos
ÍTC¡¡S Y I-I SU¡IIA DE LOS MISMOS ONRÁ COIr¡O RCSULTADO UNA CIFRA OUE SERÁ RESNOA DE LOS 1OO PUNTOS, Y EL RESULTADO
DE LA MrsMA sERÁ el ¡¡uevo pUNTAJE uÁxltt¡o ESpERAoo A pARTTR DEL cuAL sE cALcULABÁ eu ponceNrAJE DE cuMpLrMtEN-
¡o oe los esrÁNDABES ESTABLEoTDoS pARAoBJETo DE LAAUortoRÍa y sE oroRGARÁ ue cettrrclcró¡¡ coRRespoNDrENTE.

NOCONFORUDAD

HECHO EVIDENCIADo QUE INCUMPLE PARCIAL o ToTALMENTE EL cRITERIO DE AUDIToRÍA SELECCIONADO

CONCLUSIOI'¡

oprNróru rÉcrurce DEL AUDrroR euE RESUME LAS No coNFoRMtDADES EVTDENCTADAS

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFOBME DE AUoITORIA PARA OUE LA T/IÁXIMA AUTORIDAD DE LA IPRESS DISPONGA
LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE BEALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO
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ANEXO Ho 5.13

FoRMATo DE AUDtroRíl or Rec¡srno DE ATENcToN DE oDoNToloaí¿
D DAros cENERALES or u tuoroRle

MIEMBROS Oel COftlnÉ

NUMERo oe auomoRÍl

FECHA DE IuoIroRÍI

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FEcHA DE lrrHcróru BRTNDADA

coorlceoó¡¡ oe xrstoRrl cr-írr¡rca

coorRcacróH DEL pRoFESToNAL EN ooourolocíl
oncruósrco DEL ALTA

ctE 10

IT. OBSERVAC|oNES

A} AIÍAII,'INE§IS coilFoniiE IIO C0NFORI¡IE HO APLICA

nuc¡ó¡¡

Nombres y apellidos del paciente 0

Lugar d€ nacimiento 0

Fecha de nacimiento '| 0

Edad 1 0

Sexo I 0

Dom¡c¡l¡o actual 1 0

Domicilio de procedenc¡a 1 0

Documento de identidad 1

Estado Civil 1 0

Grado de instrucción 1 0

Ocupación 1 0

Religión 1 0

Nombre del padre, madre o apoderado 1 0

Telélono / correo electrón¡co I 0

Sub Total 14

ANTECEDENTES CONFORÍI|E NO CONFORI'IE NOAPLICA

Antecedentes generales 0

Antecedentes fisiológicos 0

Antecedent€s inmunológicos t,

Antecedentes patológicos 0

Antecedentes f amiliares 0

Antecedentes epidemiológicos 1 0

Antecedentes ocupacionales I 0

Sub Total 7

ENfERTIEDAO ACTUAL CONFORiiE }¡O CONFOBME HO APLICA

Fecha y Hora de atención 1 0

Motivo de la consulta 1 0

Tiempo de enfermedad 1 0

Síntomas principales 1 U
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Relato cronológico 5 0

Funciones biológicas 'I 0

Sub Total 10

g) sxArrelr clfxlco CONFORi[E ¡'¡O CONFORIiE NO APLICA

Estado General 1 0

Signos Vitales 1 0

Examen extraoral 4 ó

Examen ¡ntraoral o 0

Ficha odontológica 4 0

Riesgo estomatológico 4 0

Sub Total 20

c) PLAN OE TRABAJO CONFORiJlE }@ CONFOf,ME NOlpl.tcA
Plan de trabajo para el diagnóst¡co defin¡ti-
vo (¡ncluye imágenes)

5 0

Sub Total 5

D) EXAi/IE}.IE§ AUXILnRE§ E IilIÉB.
coNsuLTA§,EN nsronll cúiuce CO}IFORME tto CONFORI¡IE NO APLICA

Exámenes auxiliares 5 0 NA

lnterconsultas 3 NA

Sub Total 8

ElDtacNósieos coNFonilE N{) CONFOBI'E NO lpLtcA
a) Presuntivc/s 5

b) Definitivo/s E 0

c) CIE 10 2 0

Sub Total l2

ÉepRecncúN oEL cAso col¡FoRllrE ¡ro coNFoRltE NO APLICA

Pronóstico 4 0

Sub Total 4

q)TnATAifiENTO CONFOBII'E NO GONFORI'E HOAPLICA

Nombre del medicamento con Denomina-
.cién Común lnternacional

0

Presenlación 1 0

Dosis I U

Frecuencia I 0

Vía de admin¡strac¡ón I 0

Medidas generales 1 0

Sub Total 6

H) CoN gENllfi¡ttENTO INFOnilADO COT{FOPME NO CONFOBIIE NO lpl-lcA
Consentimiento informado ó U

Descripc¡ón del proced¡miento J 0

Sub Totel 6

.t¡ nrorcloóx oe a¡-mgÁslcA oDoN-
rorócrcl CONFORME NO CONFORME NO APLICA

Nombre del profesional 0

Fecha del alta odontológica 1 U

Sub Total 2
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Pulcritud 1 0

Registro de fecha y hora de atención 1 0

Registro de d€scanso médico ¡ndicando nú-
mero total de dfas de descanso y fechas de
inicio y térm¡no del mismo

1 0

Registra apellidos y nombres del paciente,
y el número de h¡storia clfnica en todas las
hojas de la historia clínica

t 0

Letra legible 1 0

Sello y fkma del cirulano dentista 1 0

Sub Total 6

Total lo0

,,ffiñ{i!n, q §1

SATISFACTORIO 9o-roo% DEL pUNTAJE ¡¡Áxt¡¡o ESpERADo

POR MEJORAR 60€9% DEL PUNTAJE uÁxuo ESPERADo

DEFICIENTE <607o DEL PUNTAJE ITIAXI.¡O

f:
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INSTRUCT¡VO DEL ANEXO N'5.T3

FoRMATo DE AUDtroBh se ReeBTRo DE ATENctoN or oooHrolocil
r) DATos GENERALES oe u luottoRÍl

MTEMBRoS oel co¡urÉ Nombres completos de el/los auditores

Hún¡eno os euomoRía Número de auditoría realizada

FECHA DE luottoRíl Fecha en que se realiza la auditoria

SEBVICIO AUDITADO Servrcio seleccionado para real¡zar la auditoria

ASUNTO Tema sobre el cual se audita (Atenc¡ón emergencia con Observación del tópico de Me-
dicina, tóp¡co de C¡rugía, etc.)

FECHA DE trenclóH BRTNDADA Fecha de la atención

coorncaclóH DE LA HtsroRn clíucl Colocar el código de la historia clínica

coorrceclóN DEL pRoFEStoNAL DE oDoNTo-
locía Colocar el código del profesional

DIAGNOSTICOS DEL ALTA Diagnóst¡co presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia clinica

ctE 10

A) ANAMNES]S

HUaclór.l
Conforme: Se registran los ítems señalados en la "Ficha de Aud¡toría de la Atención
Odontológica "No conforme: Se registran los datos de manera parcial, para el puntaje
se sumarán los ítems que se encuentren registrados en la h¡storia clÍnica.

ANTECEDENTES
Conlorme: Consta de 7 Ítems, se consignarán los datos necesarios para el caso. Com-
prénde los antecedentes generales, fisiológicos, inmunológicos, patológicos, familiares,
epidemiológicos y ocupacionales. No conformo: No se registran los datos

ENFERMEDAD ACTUAL
Consta de 6 ítems, los cuales deben ser consignados en su total¡dad. Comprende:
nombre del informante, mot¡vo de la consulta, t¡empo de enfermedad, síntomas
principales, relato cronológico y funciones biológicas.

B) ExAMEN clíH¡co
Conforme: Consta de 6 ítems, los cuales deben ser registrados en su totalidad: estado
general, signos vitales, examen extraoral, examen intraoral, ficha odontológica y riesgo
estomatológico. No conforme: No se registran los datos

c) nLAN DE TRABAJo eARA EL ollc¡lóslco
Conforme: Consta de 1 ítem, en el que se detallará el requerimiento de exámenes au-
xiliares necesarios para el diagnóstico definitivo, de ser necesario. No conforme: no se
registra el dato de corresponder No aplica: no se requiere exámenesauxiliares

D) EXAMENES AUXILIARES E INTERCONSULTAS

Conforme: Consta de 2 Ítems, comprende el informe de resultados de los exámenes
auxiliares e interconsultas adjuntados a la historia clínica. No conforme: No se encuen-
tran en la historia clÍn¡ca los resultados de los exámenes auxiliares solicitados y/o el
informe de las interconsultas soliciladas.

e¡ oraouósrrco
Conlorme: Se registran los d¡agnósticos presuntivos y/o definitivos los cuales deben ser
concordantes con la anamnes¡s y el examen clÍnico y su respecliva codificación ClE. No
conforme: No se registran diagnóst¡cos presuntivos ni defin¡tivos o no son concordantes
con la anamnesis v el examen clínico

r¡ aeRecrecróN DEL cASo Consta de 1 ítem, en donde se contemplará el pronóst¡co

G) TRATAMTENTO

Conforme: Tratamiento concordante con los d¡agnósticos establecidos y se reg¡stran
los ítems correspond¡entes señalados en la "Ficha de Auditoría de la Atención Odonto-
lógica ". No conforme: No se regislran los ítems correspondientes o el tratamiento no
es concordante con el/los diagnóstico(s) establecido(s).

¡cr¡,ji dc §6,r,

f'v"g" '7'%),

.r' I {. *-

? *J.$aYjn" 
"Rca. I .§;

!25.6.05.t5r'
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H) CONSENTTMTENTO TNFORMADO y DESCB|P-
CION DEL PROCEDIMIENTO

Conforme: Consta de 2 ítems, los cuales deben ser llenados por el paciente previa
información adecuada por parte del profesional, cuando corresponda. No conforme:
No se encuenlra adlunto el consent¡m¡ento inlormado lirmado por el pac¡ente o su repre-
sentante legal en caso de corresponder

¡ rHorcacóu DE ALTA BAStcA ooo¡¡rolócrce Consta de 2 ítems, los cuales deben ser considerados en su totalidad. Comprende:
nombre del profesional y lecha del alta bás¡ca odontológica.

J) ATRTBUToS DE LA HrsronrA clíuct
Consta de 6 Ítems los cuales deben ser consignados en su totalidad. Comprende: pul-
cr¡tud, registro de fecha y hora de atención, regisiro de descanso médico indicando nú-
mero total de dÍas de descanso y lechas de inicio y término del mismo, registra apellidos
y nombres, y número de historia clínica en todas las hojas de la historia clÍnica, letra
legible y sello y firma del ciruiano dentisla

c¡ttrtcectóru rorlt Sumator¡a de todos los punta¡es obtenidos

EL PUNTAJE MÁxIMo ESPERADo ES IGUAL A 1oo.

EN EL CASO DE EXISTIR iTeus cnurlcnDos coMo,No APLICA" SE SUMARÁN LoS PUNTAJES lr¡Áxrr¡os oToRGADoS A DIcHoS
irr¡r¡s v r-R sult¡A DE Los MtsMos onRÁ couo RESULTADo UNA crFRA euE sERÁ ResrnoR oe Los t oo puNTos, y EL RESULTADo
DE LA MrsMA sEnÁ el ruuevo pUNTAJE MÁxlMo ESpERADo A pARTTR DEL cuAL sE CALoULARÁ el poRceurAJE DE cuMpLtMtEN-
To DE Los ESTÁNoenes esuBlEctDos pARAoBJETo DE LAAUDtToRiA y sE oroRGARÁ ucalrnceclóN coRnespoNDtENTE.

ilOCONTORMIDAD

HEcHo EVtoENCtADo euE rNcuMpLE pARctAL o ToTALMENTE EL cHrrERro oe RuottoRÍn sELEcctoNADo

CONCLUSloN

optruóru rÉcrrlrcn DEL AUDtroR euE RESUME LAS No coNFoRMtDADES EVTDENoIADAS

RECOI'EHDACIONES

SUGERENCIAS OUE SE FoRMULAN EN EL INFoRME DE AUDIToRIA PARA QUE I.,c N¡ÁxIlue AUToRIDAD DE LA IPRESS DISPoNGA
LAS ACCIONES PARA CORREG¡R LAS NO CONFORMIDADES.

oegeru señluR ouE y ourEN Lo DEBE REALIzAR, y EL pLAzo pARA REALTZARLo.

lglv

¡¡rniS d6.g^
rQ'- -t/L

J- IV"B" co,

¡'Y lt' *
aVq
lá rr¡ Aqau¡o z §
- SLb Gercilte ^ob. | .§"

'/1,: ,.qF"/§lGCpS.É'cJ
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ANEXO N" 6

FLUJo DE rNFoRMlc¡ót¡ or ruoroRíl

Of¡cina de Gestión

cle la Calidad y
Humanización

Comites de Auditod¡
Médica y en Salud de

la IPRESS i OPN

Unidad Órganica

responsabh de

{alidad del OPN

Unidad de

AuditorÍ¡
Prestacional

fREd Prestac¡onall

Unldad OEan¡c
responrable de

Calidad de la Red

Gerencia Cental de
Operaclone:
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