E&EsSalud

“Afio de la Universalizacién de la Salud”
RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 2;) 5 -GG-ESSALUD-2020

i3 0§ FEg. 2020
VISTOS:

La Carta N° 2606-GCPS-ESSALUD-2019 e Informe Técnico N° 058-SGNSS-GPNAIS-
GCPS-ESSALUD-2019, de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud; la Carta 6830-
GCOP-ESSALUD-2019 de la Gerencia Central de Operaciones; la Carta N° 1232-OGCyH-
PE-ESSALUD-2019 de la Oficina de la Gestion de la Calidad y Humanizacion; la Carta
N° 8763-GCPP-ESSALUD-2019 e Informe Técnico N° 346-GOP-GCPP-ESSALUD-2019, de
la Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto; el Memorando N° 80-GCAJ-ESSALUD-
2020 e Informe N° 27-GNAA-GCAJ-ESSALUD-2020, de la Gerencia Central de Asesoria
Juridica, y;

CONSIDERANDO:

Que, en el literal e) del articulo 2 de la Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social de
Salud (ESSALUD), se establece como una de las funciones de ESSALUD, formular y
aprobar sus reglamentos internos, asi como otras normas que le permitan ofrecer sus
servicios de manera ética, eficiente y competitiva;

Que, de acuerdo a lo sefialado en el articulo 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 investigacion:;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA, se aprobé la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencién
en Salud”, con el objetivo general de establecer los lineamientos técnicos y metodologicos
para realizar la auditoria de la calidad de la atencidén en salud en los establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo, sean publicos o mixtos, la misma, que es de aplicacion,
entre otros, en todos los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo de
ESSALUD;

Que, con Resolucion de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N° 121-GCPS-
ZSSALUD-2014, se aprueba la Directiva N° 10-GCPS-ESSALUD-2014, “Normas y
Procedimientos para la Auditoria Médica de las Prestaciones de Salud en el Seguro Social
de Salud — ESSALUD’;

Que, mediante Resolucion de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N° 123-GCPS-
ESSALUD-2014, se aprueba la Directiva N° 11-GCPS-ESSALUD-2014, “Normas y
Procedimientos para la Auditoria Odontoldgica de las Prestaciones de Salud en el Seguro
Social de Salud — ESSALUD”:

Que, con Resolucion 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 Auditoria en Enfermeria de las Prestaciones de Salud en el Sequro
Social de Salud — ESSALUD”:

Que, mediante Resolucion de Gerencia General N° 1806-GG-ESSALUD-2017, se aprueba
la Directiva de Gerencia General N° 002-GG-ESSALUD-2017, “Normas para la formulacion,
Aprobacion, Publicacion y Actualizacién de Directivas en ESSALUD’, cuyo objetivo es
establecer las normas y procedimientos para la formulacién, aprobacién, publicacién y
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actualizacion de las directivas que rigen la gestion de ESSALUD; modificada por Resolucion
de Gerencia General N° 1205-GG-ESSALUD-2019;

Que, conforme a lo establecido en el articulo 158 del Texto Actualizado y Concordado del
Reglamento de Organizacién y Funciones del Seguro Social de Salud - ESSALUD,
aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015 y sus
modificatorias, la Gerencia Central de Prestaciones de Salud es el érgano de linea
encargado de elaborar, proponer, monitorear y evaluar el cumplimiento de las politicas,
normas y estrategias relacionadas con la atencion integral de salud que se brindan a los
usuarios a través de las IPRESS propias, de terceros y otras modalidades, asi 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 Auditoria de Calidad de las Prestaciones de Salud 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 Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPRESS) del Seguro Social de 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 Informe de Vistos, la citada Gerencia Central sefiala que: “(...) El proyecto
de directiva plantea, reemplaza y actualiza las normas de auditoria de EsSalud (Auditoria
Médica, Odontolégica y en Enfermeria); asi como, unifica y estandariza el proceso y
procedimiento de auditoria con sus respectivos instrumentos, lineados a la normativa
sectorial; por lo que, las referidas auditorias de EsSalud ya se contemplan en el proyecto de
directiva”,

Que, con Cartas de Vistos, la Gerencia Central de Operaciones y la Oficina de Gestién de
la Calidad y Humanizacion, emiten opinién favorable sobre la citada propuesta de Directiva;

“o\ Que, mediante Carta e Informe de Vistos, la Gerencia Central de Planeamiento y
resupuesto evalua y concluye que la propuesta de Directiva formulada por la Gerencia
entral de Prestaciones de Salud se encuentra alineada a la Directiva de Gerencia General
° 002-GG-ESSALUD-2017, “Normas para la Formulacion, Aprobacion, Publicacion y
Actualizacion de Directivas en ESSALUD”, y su modificatoria, motivo por el cual emite
opinion favorable;

Que, con Memorando e Informe de Vistos, la Gerencia Central de Asesoria Juridica
encuentra viable el tramite de aprobacion del proyecto de Directiva de Gerencia General,
“Procedimiento para la Auditoria de Calidad de las Prestaciones de Salud en ESSALUD”, al
encontrarse elaborado conforme a la Directiva de Gerencia General N° 002-GG-ESSALUD-
2017, asi como en concordancia con el articulo 42 de la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, y la Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02, “Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion
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 Organizacion y Funciones de ESSALUD,;

Que, conforme a lo sefialado en el literal b) del articulo 9° de la Ley N° 27056, es
competencia del Gerente General dirigir el funcionamiento de la Institucion, emitir las
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directivas y los procedimientos internos necesarios, en concordancia con las politicas,
lineamientos y demas disposiciones del Consejo Directivo y del Presidente Ejecutivo;

Con los vistos de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, de la Oficina de Gestion de
la Calidad y Humanizacion, de la Gerencia Central de Operaciones, de la Gerencia Central
de Planeamiento y Presupuesto y de la Gerencia Central de Asesoria Juridica; y

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

1. APROBAR la Directiva de Gerencia General N° é? -GCPS-ESSALUD-2020 V.01
“Procedimiento para la Auditoria de Calidad de las Prestaciones de Salud en
ESSALUD’”, que como Anexo forma parte integrante de la presente Resolucion.

2. DEJAR SIN EFECTO la Resolucién de Gerencia Central de Prestaciones de Salud
N° 121-GCPS-ESSALUD-2014, que aprueba la Directiva N° 10-GCPS-ESSALUD-
2014, “Normas y Procedimientos para la Auditoria Médica de las Prestaciones de Salud
en el Seguro Social de Salud — ESSALUD”".

DEJAR SIN EFECTO la Resolucién de Gerencia Central de Prestaciones de Salud
N° 123-GCPS-ESSALUD-2014, que aprueba la Directiva N° 11-GCPS-ESSALUD-
2014, “Normas y Procedimientos para la Auditoria Odontolégica de las Prestaciones de
Salud en el Seguro Social de Salud — ESSALUD”.

DEJAR SIN EFECTO la Resolucion 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 Auditoria en Enfermeria de las Prestaciones
de Salud en el Sequro Social de Salud — ESSALUD”.

DISPONER que la Gerencia Central de Prestaciones de Salud se encargue de la
difusion, asistencia técnica y evaluacion de la implementacion de la Directiva aprobada
mediante la presente Resolucion.

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

7. DISPONER que los Organos Centrales, Organos Desconcentrados e IPRESS de
ESSALUD, en el ambito de sus competencias, adopten las acciones que resulten
necesarias para la implementacion y cumplimiento de la Directiva aprobada con la
presente Resolucién.

8. ENCARGAR a la Secretaria General la publicacion de la presente Resolucion en el
Compendio Normativo Institucional, en la Intranet y en la pagina Web Institucional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

7 ALFREDO R. BARREDO MOYANO
GERENTE GENERAL
ESSALUD
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DIRECTIVA DE GERENCIA GENERAL N° (0 -GCPS-ESSALUD-2020 V.01

PROCEDIMIENTO PARA LA AUDITORIA DE CALIDAD
DE LAS PRESTACIONES DE SALUD EN ESSALUD

CAPITULOI

DISPOSICIONES INICIALES

ARTICULO 1. OBJETO

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

ARTICULO 2. FINALIDAD

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

ARTICULO 3. MARCO NORMATIVO

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

8.5.

3.6.

3.7

3.8.

3.9.

3.10.

3.11.

3.12;

3.13.

3.14.

3.15.

Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.

Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social de Salud (ESSALUD) y su
Reglamento, aprobado por el Decreto Supremo N° 002-99-TR y modificatorias.

Ley N° 27815, Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Publica y su Reglamento
aprobado por Decreto Supremo N° 033-2005-PCM.

Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos
de Salud y Servicios Médicos de Apoyo.

Decreto Supremo N° 021-2019-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la
Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.

Resolucion de Secretaria de Gestion Publica N° 006-2019-PCM/SGP, que aprueba
la Norma Técnica N° 001-2019-PCM-SGP, “Norma Técnica para la Gestién de la
Calidad de Servicios en el Sector Publico”, y modificatorias.

Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
"Sistema de Gestién de la Calidad en Salud".

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

Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
"Politica Nacional de Calidad en Salud".

Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021-
MINSA/DGSP-V.03 Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos del
Sector Salud”.

Resolucion Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la NTS N° 029-
MINSA/DIGEPRES-V.02; "Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencion en
Salud".

Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, que aprueba NTS N° 139-
MINSA/2018/DGAIN, “Norma Técnica de Salud para la Gestlon de Hlstona Clinica”y
modificado por Resolucion Ministerial N° 265-2018/MINSA)

Acuerdo 04-03-ESSALUD-2019, que aprueba el Cédigo de Etica del Seguro Social
de Salud - ESSALUD.

Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015, que aprueba el
Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de Organizacién y Funciones del
Seguro Social de Salud - ESSALUD y modificatorias.

Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 360-PE-ESSALUD-2016, que aprueba la
"Estrategia Nacional de Calidad del Seguro Social de Salud - ESSALUD".
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3.16. Resoluciéon de Presidencia Ejecutiva N° 380-PE-ESSALUD-2016, que aprueba el
Documento Técnico "Sistema de Gestion de Calidad del Seguro Social de Salud —
ESSALUD”

3.17. Resolucion de Gerencia General N° 1806 -GG-ESSALUD-2017, que aprueba la
Directiva N° 002-GG-ESSALUD-2017, “Normas para la Formulacion, Aprobacion,
Publicacion y Actualizacion de Directivas en ESSALUD”, y modificatoria.

ARTICULO 4. AMBITO DE APLICACION

La presente Directiva es de aplicacion en las Redes (Redes Prestacionales y
Asistenciales), Organos Prestadores Nacionales (OPN) segun 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.

ARTICULO 5. DEFINICIONES

5.1. Accioén correctiva. - Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad
detectada u otra situacién no deseada.

5.2. Accién preventiva. - Accion tomada para eliminar la causa de una no conformidad
potencial u otra situacién potencialmente no deseada.

5.3. Acto médico. - Toda accién o disposicion que realiza el médico en el ejercicio de la

profesién médica. Ello comprende los actos de prevencion, promocion, diagnostico,
st Sen, terapéutica y prondstico que realiza el médico en la atencién integral de pacientes,
¢ \lﬁ %, asi como los que se deriven directamente de éstos y es de caracter confidencial.

¢ o 5.4. Auditoria de calidad de la prestacién en salud (Auditoria). - Es el procedimiento

¥ sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento, por los profesionales de
%A,S_Gc\ﬁk salud, de procesos, estandares 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 Auditoria de la Calidad de la Prestacion en
. Salud, en ninguna modalidad o tipo, tiene motivaciones o fines punitivos, debe
"‘ﬁ"‘,x cumplir con el principio de confidencialidad del acto médico y no es un peritaje legal.

5.5. Auditoria externa. -Tipo de Auditoria realizada por un Comité de Auditoria ajeno a
la IPRESS donde se realizé la prestacion auditada.

5.6. Auditoria interna. -Tipo de Auditoria realizada por los Comités de Auditoria de la
IPRESS para una prestacion que se realizé en la misma.

5.7. Auditoria médica. - Tipo de Auditoria sobre el Acto Médico, realizada por
profesionales médicos, que no han participado en la producciéon de datos o la
informacién, ni en la prestacion médica, que consiste en la revisién detallada de
registros y procesos médicos con el objetivo de evaluar la calidad de la atencion
médica brindada. Incluye los aspectos de prevencion, promocién, recuperacion y
rehabilitacion en salud, asi como el diagnéstico, tratamiento y evolucién, y el uso de

recursos, segun corresponda. No es punitiva, ni es un peritaje legal y es
confidencial.

5.8. Auditoria en salud. - Tipo de Auditoria de la Calidad de la Prestacion en Salud
sobre todo el proceso de atencion realizada o sobre un aspecto en particular de la
atenciéon (de enfermeria, obstetricia, odontolégica u otros); es llevada a cabo por
profesionales de salud, capacitados y formados para realizar auditoria. Se incluyen
aspectos administrativos, relacionados directamente con la atencién brindada.

5.9. Auditoria de caso. -Tipo de Auditoria de la Calidad de la Prestacién en Salud, que
no estd incluida en el Plan de Auditoria. Se realiza ante la presencia de un incidente
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de tipo clinico, que ha generado dafo real (evento adverso) o potencial al usuario
en el proceso de atencién, independiente de que genere repercusion en los medios
publicos, o denuncias, reclamos o quejas de la parte afectada o interesada. Por lo
general obliga a la participacion de diferentes especialidades médicas, e incluye
aspectos administrativos, relacionados directamente con la prestacién brindada.

5.10. Auditoria de registro. - Es la verificacion seriada o muestral de la calidad de
registros de prestaciones asistenciales que debe contener la Historia Clinica, en
relacién a un determinado servicio asistencial.

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

. Auditoria dirimente. -Tipo de Auditoria de la Calidad de la Prestaciéon en Salud que
se realiza en determinadas circunstancias y dispuesta por la Autoridad de Salud.
Establece la evaluacion definitiva cuando tiene el antecedente de Auditorias de la
Calidad previas sobre el mismo incidente clinico, y que han tenido conclusiones
contradictorias u objetables. Se dispone como Auditoria de Caso y es externa.

Calidad de la prestacion. - Expresa una situaciéon deseable de la atencién de salud
que se alcanza por la presencia de ciertas caracteristicas o cualidades en la
b.sm,p atenciéon (que se denominan atributos de calidad, en sus 3 dimensiones: técnica,
humana y de entorno) y por el cumplimiento de dispositivos legales, documentos
normativos, requisitos y estandares pertinentes.

o 5.14. Causa. - Razon o motivo fundamental que ocasiona la condicién, y que para la
auditoria se relaciona al incumplimiento del criterio. Sélo se podra incluir en la
redaccion de los Hallazgos en una Auditoria de Caso, siempre y cuando exista la
evidencia irrefutable o el debido sustento.

5.15. Conclusion. - Juicio de caracter profesional, basado en hechos objetivos y

probados, y el desarrollo de la ciencia y la tecnologia de la salud, aplicados a la
auditoria realizada.

5.16. Condicidn. - Descripcion del hallazgo, situacion irregular o deficiencia encontrada,
cuyo grado de desviacion debe ser demostrado con evidencia objetiva. Es parte de
la estructura de la redaccién de cada uno de los Hallazgos en una Auditoria.

5.17. Consentimiento informado.- Es la autorizacién expresa que el paciente o su
representante legal cuando el paciente esta imposibilitado, otorga al profesional de
la salud respecto a una atenciéon médica, quirlrgica o algun otro procedimiento, en
forma libre, voluntaria y consciente, después que el médico u otro profesional de
salud competente le ha informado de la naturaleza de la atencién, incluyendo los
riesgos reales y potenciales, efectos colaterales y efectos adversos, ademés de los
beneficios. Por lo tanto, solo después del conocimiento de esta informacién el
paciente o su representante legal suscribe y autoriza la intervencion o
procedimiento, junto con el profesional responsable. Se exceptia de consentimiento
informado en caso de situacion de emergencia, segun los articulos 4° y 40° de la
Ley N° 26842, Ley General de Salud.

5.18. Criterio. - Es aquel dispositivo legal, documento normativo, disposicion, parametro o
requisito, basado en evidencias cientificas, que ha sido vulnerado o incumplido, y
que genera que se afecte la calidad de la prestacion. Durante el proceso de
auditoria sirve para contrastar la atencién de salud. Es parle de la estructura de la
redaccion de cada uno de los Hallazgos en una Auditoria.
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5.22.

5.23.

5.24.
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5.26.

5:27.

5.28.
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Evento adverso. - Una lesién o resultado no deseado, no intencional, en la salud
del paciente, directamente asociado con la atenciéon de salud. Puede estar causado
por errores o por la imprevisible reaccién del organismo del paciente y no esta
relacionado con el curso natural de la enfermedad que motivo su internamiento.

Evento centinela. - Es aquel evento adverso que produce la muerte o un dano
fisico o psicolégico severo de caracter 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
sefial de alarma para el sistema de vigilancia de la calidad en salud, pues por lo
general es la manifestacion de que algo esta fallando en el proceso de atencién. No
todos los eventos adversos son eventos centinela.

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

Fuentes para auditoria. - Son los documentos que registran la atencién de salud
del usuario y que constituyen el sustento del informe de auditoria, siendo la Historia
Clinica la fuente por excelencia. Ademas, se incluyen los Libros de Registro de
Emergencia, de Sala de Operaciones, de Sala de Partos, y otros registros clinicos
que contengan informacion relacionada al caso.

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

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

Historia clinica. - Es el documento médico legal, en el que se registra los datos de
identificacién y de los procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma
ordenada, Integrada, secuencial e inmediata, de la atencion que el médico u otros
profesionales de salud brindan al paciente. La informacién contenida en la misma,
debe corresponder al registro veraz y completo de la atencion, y a la apreciacion
clinica del estado de salud del paciente.

Incidente. -Suceso imprevisto y no intencional durante la atencién de salud que no
ha causado dafno, pero que es susceptible de provocarlo en otras circunstancias. El
dafno que podria haber ocasionado al paciente es innecesario e imprevisto (hay
danos en la atenciéon que son necesarios, como una incision en la piel en una

cirugia, y que no constituyen un incidente). Cuando un incidente causa dafio o
lesién se denomina evento adverso.

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

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS). - Son aquellos
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, publicos, privados o
mixtos, creados o por crearse, que realizan atencidon de salud con fines de
prevencion, promocién, diagnéstico, tratamiento y/o rehabilitacion; asi como
aquellos servicios complementarios o auxiliares de la atencién médica, que tienen
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por finalidad coadyuvar en la prevencioén, promocion, diagnostico, tratamiento y/o
rehabilitacién de la salud.

5.29. Médico tratante.-. Es el profesional médico que maneja el problema del paciente,
conduce el diagnéstico y tratamiento. En aquel IPRESS en el que hubiere un grupo
de médicos a cargo de la atencién en internamiento, el médico tratante es aquel que
atiende y/o diagnostica por primera vez al paciente a su ingreso en el servicio de
hospitalizacién 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 quirlrgico. En ambos casos, en ausencia del médico tratante,
corresponde al médico jefe del servicio o quien haga sus veces asumir dicha
responsabilidad. Lo dispuesto no incluye a los médicos residentes por estar en fase
de formacion.

5.30. No Conformidad. - Incumplimiento de un criterio en auditoria.

5.31. Plan de Auditoria. - Constituye el documento en el cual se establece la relaciéon de
actividades de auditoria que a lo largo del afo son desarrolladas por los Comités de
Auditoria, en coordinacién con la Oficina de Calidad, Oficina de Gestién de la
Calidad y Control Interno o sus equivalentes de las Redes y OPN, segun
corresponda.

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

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

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

CAPITULOII
ORGANOS RESPONSABLES

ARTICULO 6. La Gerencia Central de Prestaciones de Salud es responsable de la
difusion, brindar asistencia técnica y evaluacion de la implementaciéon de la presente
Directiva.

ARTICULO 7. La Gerencia Central de Operaciones supervisa la aplicacién de la presente
Directiva en todas las IPRESS a través de las Redes y OPN que correspondan.

ARTICULO 8. Las Redes y OPN son responsables de difundir y supervisar su
implementacion en la IPRESS de su jurisdiccion.

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

ARTICULO 10. La Oficina de Calidad, Oficina de Gestidn de la Calidad y Control Interno o

sus equivalentes de las Redes y OPN, segun corresponda, evalian y dirigen el
cumplimiento de las auditorias de los Comités de Auditoria.
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CAPITULO 1l
DISPOSICIONES
ARTICULO 11. DISPOSICIONES GENERALES

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

192, La Auditoria se realiza en la misma IPRESS (Auditoria Interna) o a través de un
comité de auditoria ajeno a la IPRESS (Auditoria Externa).

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

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

11:5. La auditoria es realizada por auditores formados en el campo de Auditoria en
Salud, cuyos miembros de los Comités de Auditoria deben ser profesionales de
la salud que cumplan con el siguiente perfil:

§’5 il ]} %g o Ser profesionales de la salud, minimo dos afos de ejercicio profesional en
RS ey = IPRESS de Nivel | y un minimo de tres afios de experiencia en IPRESS de
Nivel Il y Nivel lll, de preferencia con especialidad, habilitado y recertificado.

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

e Haber realizado cursos de capacitacién con un minimo de 60 horas
académicas presenciales en Auditoria en Salud, Administracién de Servicios
de Salud o Salud Publica, debidamente certificadas por una entidad
universitaria. Se recomienda que cuenten con nimero de registro de auditor
expedido por su colegio profesional.

e Tener experiencia en auditoria mas de un (1) afo para el Nivel |; y de mas

de dos (2) anos para Servicios Médicos de Apoyo e IPRESS de niveles Il y
M.

11.6. 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 profesion; procediendo en todo momento de
acuerdo con los mas elevados preceptos de la moral; actuando siempre en
forma leal, digna y de buena fe; evitando su participacion en acciones
fraudulentas de cualquier indole.

b. Confidencialidad. - Se requiere de un compromiso de reserva del auditor
con las fuentes de informacién, por lo que es indispensable guardar el
secreto profesional, y la reserva sobre la informacién a la que se tiene
acceso durante la auditoria.
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c. Veracidad. - Los hallazgos y conclusiones emitidas en los informes de
auditoria deben reflejar con autenticidad y exactitud los hallazgos de la
auditoria.

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

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

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

Los Comités de Auditoria mantendran coordinacién con la Oficina de Calidad,
Oficina de Gestién de la Calidad y Control Interno o sus equivalentes en las
Redes y OPN, segun correspondan. Los Comités de Auditoria son oficializados a
través de una resolucién del Director / Gerente de la IPRESS / OPN, refrendada
por la autoridad inmediata superior.

Los Directores / Gerentes de las Redes, OPN e IPRESS, segun corresponda,
oficializan la conformacion de los Comités de Auditoria mediante acto resolutivo
y remiten copia a la Gerencia Central de Operaciones en un plazo maximo de 05
dias utiles siguientes de su conformacion.

Las actividades de los Comités de Auditoria tienen como plazo de inicio el 10 de
enero de cada ano.

Los Comités de Auditoria no dependen de ningun departamento o servicio,
coordinan con la Oficina de Calidad, Oficina de Gestion de la Calidad y Control
Interno o sus equivalentes en las Redes.

Las Oficina de Calidad, Oficina de Gestion de la Calidad y Control Interno o sus
equivalentes de la Redes dirigen y evalian el cumplimiento de las auditorias de
los Comités de Auditoria de las IPRESS de su jurisdiccion.

Los Comités de Auditoria, para sus actividades gozan de total libertad de criterio,
ademas de determinar la pertinencia de la auditoria, basado en el conocimiento

cientifico y tecnoldgico, y en la aplicaciéon cabal de la presente Directiva, no
estando sujetos a presiones de ninguna naturaleza.

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 Auditoria.
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La actividad de Auditoria Programada se estructura en cinco etapas: a)
Planeamiento, b) Ejecucion, c) Elaboracion y presentacion del Informe de
Auditoria, d) Implementacion de las Recomendaciones, y e) Seguimiento de las
Recomendaciones.

Los Comités de Auditoria estaran a cargo de las Etapas de Planeamiento,
Ejecucion y Elaboracién y presentacion del Informe de Auditoria, conforme a su
Plan de Auditoria.

Los Jefes de Departamento y Jefes de Servicio realizan reuniones mensuales de
gestiéon para analizar las conclusiones de las Auditorias efectuadas e
implementan las recomendaciones de mejora sefialadas en los Informes de
Auditoria, enviando el informe correspondiente al Director / Gerente de la
IPRESS.

Los Directores / Gerentes de las Redes, OPN e IPRESS, segun corresponda,
monitorizan, supervisan, evaltan y realizan el seguimiento de la implementacion
de las recomendaciones de los Comités de Auditoria en su ambito jurisdiccional.

ARTICULO 12. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

12:3.

12.2.

De los Comités de Auditoria

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

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

b. El Comité de Auditoria Médica, se conforma obligatoriamente en las
IPRESS del Il y Ill nivel de atencién, mientras que en las IPRESS del | nivel
de atencion se conforma de acuerdo al recurso humano disponible y el perfil
requerido; organizados como minimo por tres profesionales meédicos:
Presidente, Secretario de Actas, y uno (o mas) Vocales.

c. El Comité de Auditoria en Salud, se conforma obligatoriamente en las
IPRESS del Il y Il nivel de atencién, mientras que en las IPRESS del | nivel
de atencién se conforma de acuerdo al recurso humano disponible y el perfil
requerido; organizados como minimo por tres profesionales médicos y no
médicos: Presidente, Secretario de Actas, y uno (0 mas) Vocales.

d. Las Redes evaluan y determinan la conformacion de Comités de Auditoria
para las IPRESS del | nivel de atencion de su jurisdiccién; los cuales son
conformados por profesionales de IPRESS de la misma jurisdiccién o es
asignado a los Comités de Auditoria de IPRESS ya conformados de la
misma jurisdiccion.

e. Los Comités de Auditoria son los encargados de realizar las Auditorias de
Caso, cuando son Auditorias Internas.

f. Las Redes determinan la conformacién del Comité para Auditoria de Caso
en las IPRESS del | nivel de atencién de su jurisdiccion.

De los Miembros de los Comités de Auditoria

a. Los miembros de los Comités de Auditoria tienen las siguientes
responsabilidades compartidas:
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b. Participan en la elaboracion y ejecucién del Plan de Auditoria, el mismo que
es presentado al Director / Gerente de la IPRESS para evaluaciéon vy
aprobacion. En el caso de IPRESS nivel | es evaluado y aprobado por
Director / Gerente de la IPRESS en coordinacion con la Oficina de Calidad,
Oficina de Gestion de la Calidad y Control Interno o sus equivalentes en las
Redes.

i. Participan en la planificacion, organizacién y evaluacion de las
actividades programadas en el Plan de Auditoria y de las Auditorias de
Caso, segun corresponda.

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

iii. Participan en la planificacion, ejecucion y elaboraciéon del Informe de
Auditoria.

c. Los miembros de los Comités de Auditoria segun su cargo tienen las
siguientes responsabilidades:

Presidente (a):

Preside el Comité

e Convoca a reunion de Comité de Auditoria las veces que
considere necesario.

¢ Participa en la formulacion y ejecucién del Plan de Auditoria.

e Elabora, verificar los Informes de Auditoria cumpliendo con lo
dispuesto en la norma.

e Presenta los Informes de Auditoria al Director / Gerente para la
implementacion de recomendaciones.

i. Secretario (a):

e Participa en la formulacién y ejecucion del Plan de Auditoria.
e Vela por la integridad, seguridad y confidencialidad de las historias

clinicas y de la documentacion que se genere durante las
Auditorias.

¢ Mantiene actualizado el Libro de actas elaborando las respectivas
actas de las reuniones realizadas.
¢ Participa en la Elaboracién y firma de los Informes de Auditoria.

Asiste permanente y puntualmente a todas las reuniones
convocadas.

ii. Vocal (s):

e Participa en la formulacion y ejecucion del Plan de Auditoria.
e Participa en la Elaboracion y firma de los Informes de Auditoria.

e Asiste permanente y puntualmente a todas las reuniones
convocadas.

d. No podran participar en la elaboracion de la auditoria, los miembros de los
Comités de Auditoria 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 prestacion a ser auditada.

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

ii. Sipersonalmente, o bien su conyuge o algun pariente dentro del cuarto
grado de consanguinidad o segundo de afinidad, tuviere interés en la
prestacién a ser auditada.

iv. Cuando tuviere o hubiese tenido en los ultimos dos afos, relacion de
servicio o de subordinacion con cualquiera de los usuarios de los
servicios de salud o sus representantes de la prestacion a ser auditada.

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

De las etapas de la Auditoria Programada
En la Auditoria Programada se identifican las siguientes etapas:

a. Planeamiento. - El Comité de Auditoria define los objetivos y alcance de la
auditoria (Anexo N°s 1y 2), para lo cual:

i. Obtiene informaciéon general del proceso y de la prestacion a auditar,
asi como del servicio o unidad donde ésta se brindd (organizacion,
funciones, normas, planes, programas y procesos de atencion).

ii. Obtiene informacién sobre auditorias anteriores en relacion al caso.

iii. Define los criterios de auditoria a utilizar (normativas, guias de practica
clinica, manuales, otros).

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

v. Establece el cronograma del plan de trabajo.

b. Ejecucién. - Corresponde al Comité de Auditoria cumplir con las siguientes
actividades de forma secuencial:

i. Verificacién de la informacién: Actividad de confirmacion mediante la
aportacion de evidencia objetiva del cumplimiento de los criterios
establecidos; utilizando para ello, todos los medios e instrumentos que
consideren pertinentes.

ii. Andlisis y discusion: Revision y evaluacién de la historia clinica, de los
registros y otros documentos relacionados con la auditoria a realizar;
revision, evaluacién y andlisis de los hallazgos. Con la informacién
obtenida se elaborara una lista de No Conformidades y se sustentara
con la evidencia encontrada.

c. Elaboracion del Informe de Auditoria. - Corresponde al Comité de Auditoria
(Anexo N° 3):

i. Redactar de manera clara y concisa las No conformidades (sumillas) de
la auditoria, asi como las conclusiones y recomendaciones.

ii. Elevar el Informe de Auditoria a la Direccion/Gerencia de la IPRESS,
luego de verificar que cumple con los requisitos de Auditoria.
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12.4.

Vi.

En caso de que el Informe de Auditoria no cumpla con los requisitos, es
devuelto al Comité de Auditoria para su revision y reformulacion; por
Unica vez, el cual debe devolver corregido en un plazo méximo de 7
dias.

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.

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

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

d. Implementacién de las Recomendaciones. - Comprende:

Disenar, aprobar y ejecutar un conjunto de acciones preventivas y/o
correctivas orientadas a implementar las recomendaciones formuladas en el
Informe de Auditoria.

Esta etapa corresponde ser ejecutada por los Gerentes, Directores /
Gerentes, Jefes o responsables de los Servicios o Areas Consignados
explicitamente en las recomendaciones del Informe de Auditoria.

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

Elaborar y mantener un registro de las recomendaciones formuladas en
cada Informe de Auditoria (debe incluir numero y fecha del Informe de
Auditoria, recomendacion, el(los) responsable(s) de implementarlas,
plazos, fecha de seguimiento y estado de la implementacion.

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

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

De considerar necesario se debera programar las visitas para verificar
la implementacion de las recomendaciones.

De la metodologia

a. Los Comités de Auditoria en su analisis consideran los siguientes aspectos:

Concordancia con la normativa sectorial e institucional vigente,
practicas sanitarias evaluadas con las mejores préacticas definidas,
aceptadas y estandarizadas en disposiciones previamente establecidas
(criterios) en los documentos técnicos de gestion clinica.

Coherencia entre anamnesis, examen clinico, diagnéstico y plan de
trabajo.
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iii. Congruencia entre diagnostico y tratamiento.

iv. Pertinencia del plan de trabajo: examenes de patologia clinica, de
diagnostico por imagenes, interconsultas, referencias, procedimientos
diagnésticos y terapéuticos.

v. Oportunidad de la atencion

vi. Adecuado manejo posterior al diagndstico de acuerdo a evoluciéon y
resultado de los examenes.

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

viii. Evaluaciéon de la seguridad de la atencién y reporte de eventos
adversos hallados.

Concluido el andlisis se procede a la elaboracién del Informe de Auditoria,
de acuerdo al modelo propuesto.

12.5. Del Plan de Auditoria

a.

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

En el caso de los Comités de Auditoria del | Nivel de atencién cuando
corresponda, deben tener la conformidad y aprobacién de la Red respectiva.

El Plan de Auditoria debe contener: Introduccion, Finalidad, Objetivos, Base
Legal, Ambito de Aplicacién, Actividades, Criterios de Seleccion vy
Cronograma. (Anexo N° 1).

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

i. Auditorias Programadas
ii. Auditoria de Registro

Las Auditorias Programadas segun el nivel de atencién incluyen los
aspectos senalados en el Anexo N° 2.

Los Comités de Auditoria planifican como minimo 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).

No corresponde elaborar el Plan de Auditoria para la Auditoria de Caso
(Anexo N° 4).

Las Auditorias de Registro, segun nivel de atencién evallan las atenciones
realizadas en los servicios de consulta externa, hospitalizacién, emergencia
y centro quirurgico, asi como el formato de consentimiento informado segun
corresponda; para los cuales se utilizan los formatos del Anexo N° 5.

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

Auditoria de Registro Rendimiento laboral por hora
Consulta Externa 4 historias clinicas por hora
Emergencia 4 historias clinicas por hora
Hospitalizacion 3 historias clinicas por hora
Centro Quirurgico 4 historias clinicas por hora
Consentimiento Informado 4 historias clinicas por hora

Los Comités de Auditoria elaboran su Plan de Auditoria y remiten a la
Direccion / Gerencia de la IPRESS para su aprobacion en un plazo maximo
de 07 dias de instalado.

12.6. Del Procedimiento de la Auditoria de Caso

a.

T

g.

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

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

En caso que el Ministerio de Salud (Direccion de Redes Integradas de
Salud, Gerencia o Direccion Regional de Salud) solicite una auditoria de
caso, esta debera ser solicitada a través de la maxima autoridad de
ESSALUD y es canalizada segun corresponda.

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

La Auditoria de Caso no procedera cuando:
i. Existe Auditoria de caso previa no observada.

ii. Se solicite directamente por el paciente o derechohabientes, o cuando
la solicitud no corresponde a una prestacion médica sino a una falta de
caracter administrativo o de otra indole.

iii. El caso se encuentra en proceso judicial, en virtud que el proceso de
auditoria de caso va dirigida a la mejora de la prestacion en salud y no
a acciones punitivas que pudieran derivarse de ella

Las Auditorias de Caso se realizan entre otros, ante:

Defunciones con problemas diagnésticos
Reingreso por el mismo diagnostico
Complicaciones anestésicas
Complicaciones operatorias

Para realizar la Auditoria de Caso, el procedimiento es:
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i. Inmovilizacién de la Historia Clinica. 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 clinica, de
modo que se garantice la no modificacién del registro de la misma con
posterioridad a la prestacion brindada.

ii. Los Comité de Auditoria, tienen acceso a la Historia Clinica 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 clinica, el Comité tendra que
devolverla.

iii. La copia de la Historia Clinica y demas documentos relacionados a la
prestacion del paciente para su evaluacion, es solicitada de manera
formal al Director / Gerente de la IPRESS donde se brindé la prestacion
de salud, quien en el mas breve plazo proporcionara una copia foliada
y fedateada de todos los documentos solicitados.

h. El Comité recopila y analiza los documentos relacionados con la prestacién
médica del paciente: guias de practica clinica, protocolos, libros de registros
de atenciones médicas, libros de sala de operaciones, etc. Asimismo, el
Comité de Auditoria solicita los informes pertinentes al personal que
participd en la prestaciéon, para lo cual otorgard el plazo que estime
conveniente, para que remitan los informes de descargo solicitados, sin que

NS esto retrase el desarrollo de la auditoria planificada ni la emisién del Informe

' de Auditoria de Caso correspondiente.

i. Durante el proceso, el Comité de Auditoria otorgara el plazo no mayor de 72

Wi g oo horas al personal de salud involucrado en el caso, para que remitan los
informes de descargo solicitados, de modo que no interfiera o retrase la
emision del Informe de Auditoria respectivo.

" Q : j. El Comité podra solicitar la participacion de Expertos Técnicos o
: Especialistas (Intra o extra institucional), en la materia motivo de la

Auditoria, los cuales emitirdn opinién técnica por escrito en un plazo
acordado por ambas partes. El profesional convocado debe cumplir los
siguientes requisitos:

i. Profesional con titulo 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 afnos para el | Nivel de Atencién, de 4 anos para el |l Nivel de
Atencién y 6 afos para el Il Nivel de Atencién.

ii. No haber recibido sancion en aspectos ético-deontolégico.
iv. No estar involucrado en el proceso de prestacion de salud auditado.
k. El Director / Gerente de la IPRESS, determinara si la Auditoria de Caso y el
Informe de Auditoria cumplen con los requisitos de Auditoria. De ser asi,

dara por aceptadas las conclusiones. En caso de rechazarla, podra devolver
el Informe de Auditoria para su revision y reformulacién, por Unica vez.
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I. El paciente puede solicitar una fotocopia del Informe de Auditoria de Caso,
en el marco de la normativa vigente, para los fines que estime pertinente.

12.7.  De la Estructura del Informe de Auditoria (Programada/Caso)

a. El Informe de Auditoria que se presenta a la Direccion/Gerencia de la
IPRESS tendra la siguiente estructura (Anexos N°s 3y 4):

i. Encabezado

ii. Antecedentes

iii. Origen de la auditoria
iv. Tipo de auditoria

v. Alcance de la auditoria
vi. Metodologia usada
vii. Informacién clinica
viii. Hallazgos

ix. Conclusiones

x. Recomendaciones
xi. Firmas

Xii. Anexos

b. Encabezado: contiene la consignacion basica que identifica el Informe de
Auditoria, su destino, su origen, y el asunto que lo motiva y su uso posterior.
Comprende:

i. ElI Numero del Informe de Auditoria, correlativa, Unica e intransferible
que lleva el Comité de Auditoria correspondiente de la IPRESS.

ii. El Destinatario, corresponde al Director / Gerente de la IPRESS

ii. El Remitente, corresponde a la denominacién del Comité de Auditoria
que presenta el Informe de Auditoria.

& V) iv. El Asunto, corresponde a la Auditoria de la Calidad de la Prestacion
: brindada al paciente identificado mediante iniciales y el nimero de
Historia Clinica.

v. Referencia, corresponde al documento que da origen a la auditoria.

vi. Fecha del Informe de Auditoria, aquella en la que se concluye la
auditoria.

c. Antecedentes: Relato cronolégico de los hechos que dan origen a la

realizacion de la auditoria (la prestacion brindada, auditorias anteriores del
caso y otros).

d. Origen de la Auditoria: Indicar que documento origind la realizacién de la
auditoria (solicitud de la Direcciéon/Gerencia de la IPRESS o autoridad

competente).
e. Tipo de Auditoria: Clasificada segun lo dispuesto en la presente Directiva
f. Alcance de la Auditoria: Sefalar el ambito o delimitacion en el cual se

realiza la auditoria (Ejm. los servicios que participaron en la prestacion del
paciente)
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g. Metodologia: La metodologia recomendada por la presente norma es:

Reconstrucciéon documentada de los hechos y su cronologia.
Andlisis de la informacién disponible.
Entrevistas y registro de declaraciones (de ser necesario).

Evaluacién del cumplimiento de los criterios en la prestacion de salud
auditados.

Identificacién de no conformidades
e Formulacion de conclusiones y recomendaciones

h. Informacion Clinica: Resumen de la informacidn concerniente a las
prestaciones asistenciales dadas al usuario en base a la historia clinica,
registros asistenciales u hospitalarios y los informes del personal asistencial
0 administrativo que particip6 en la prestacion del paciente.

i. Hallazgos: Se consignan las no conformidades, identificadas al analizar la
prestacion brindada al paciente, en funcién de la informacién que sustente el
mejor proceder segun los conocimientos cientificos, el avance tecnoldgico
disponible y las conductas éticas recomendadas.

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

i. Sumilla; Titulo de la No Conformidad.

ii. Condicion: Descripcion narrativa de la No Conformidad. En la Auditoria
de Caso debe incluir el nimero de folio de la historia clinica donde se
evidencia la no conformidad.

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

Sélo cuando se trate de una Auditoria de Caso, se podra incluir ademas la

RV BEN causa, siempre y cuando exista la evidencia irrefutable o el debido sustento
(6;9\ ~ en guias o normas para los mismos.
S

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

k. Recomendaciones: Describe las acciones de mejora a realizar y/o procesos
que requieran ser modificados 0 mejorados, para subsanar las causas de
las no conformidades identificadas en la auditoria, entre otras. Toda
recomendacion debe sefalar lo siguiente: qué se debe realizar, quién lo va
a realizar (area responsable), y el plazo para realizarlo.

I. Firmas: Registro al pie del Informe de Auditoria los nombres y apellidos,
sello y numero de colegio profesional y del Registro Nacional de
Especialista, asi como el Registro Nacional de Auditor, si fuera el caso, de
los miembros del Comité de Auditoria que participaron en la auditoria.
Deberan tener un minimo de 3 firmas.

12.8. De los requisitos para evaluar el Informe de Auditoria

Al evaluar el Informe de Auditoria, debe verificarse el cumplimiento de los
siguientes requisitos, que le dan la consistencia técnica al mismo:
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g.

Tener la estructura del Informe de Auditoria (Anexos N°s 3 y 4), contenida
en ésta Directiva.

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

En relacién a los hallazgos y conclusiones:
Los hallazgos deben guardar coherencia con la(s) conclusion(es).

Cada conclusion deriva en una o mas recomendaciones de mejora de los
hallazgos.

Cada recomendacioén consta de tres partes:

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

excepcion de las actividades cuyos plazos estan registrados en normas
especificas.

El Informe de Auditoria es redactado de forma ordenada, en lenguaje
sencillo y objetivo.

El informe de Auditoria es integral (audita todos los aspectos pertinentes
sobre el incidente clinico)

Utiliza todos los criterios de auditoria necesarios y pertinentes.

12.9. De los Plazos

a.

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

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

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

El plazo establecido para la entrega del Informe de Auditoria, se cuenta a
partir de la recepcion de la copia ordenada, foliada y fedateada de la
Historia Clinica y éstos podran ser ampliados de acuerdo a disponibilidad de
recurso humano determinada por la Direccién/Gerencia de la IPRESS.

La Direccion/Gerencia de la IPRESS, podra disponer que la auditoria de
caso se realice de manera sumaria en un plazo que no exceda los siete (07)
dias habiles, especialmente en un suceso clinico que implique un riesgo
potencial o de un grave impacto en la salud publica.

12.10. De otros actores relacionados con la Auditoria

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

a.

Del Director / Gerente de las Redes, OPN e IPRESS:
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i. Designar mediante acto resolutivo por el periodo de un ano, que inicia
el 10 de enero de cada ano, a los miembros de los Comités de
Auditoria.

ii. Asegurar los recursos adecuados para la operatividad de los Comités
de Auditoria.

iii. Disponer que los integrantes de los Comités de Auditoria, dediquen a
las actividades de auditoria de acuerdo a la estructura organica de la
IPRESS, un tiempo minimo de:

e Comité de Auditoria Médica

- Minimo tres (03) horas, maximo seis (06) horas semanales, de
acuerdo a disponibilidad de recurso humano, para IPRESS de
Nivel I.

- Seis (06) horas semanales para IPRESS de Nivel Il y lll, de
acuerdo a disponibilidad de recurso humano, pudiendo ser mas
si asi 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 programacioén ordinaria mensual de
los integrantes de los Comités de Auditoria.

e Comité de Auditoria en Salud

s de Sy,
8 \\,oef ;’”w% - Minimo tres (03) horas, maximo seis (06) horas mensuales, de
s !jl < acuerdo a disponibilidad de recurso humano.
3 '{J(f'&a’ééx }\\e ; - Dicho tiempo es parte de Ig lprogramapiér) ordinaria mensual de
d’cp Suo P o los integrantes de los Comités de Auditoria.
Vars. goes™
iv. Incluir la capacitacion de los profesionales de la salud de la IPRESS a
su cargo, en temas relacionados a la Auditoria.
S\ v. Tomar conocimiento de las conclusiones emitidas en los Informes de
7 NWnos Auditoria de los Comités de Auditoria, segun corresponda, asi como

disponer la implementacién de las recomendaciones.

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

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

c. El Coordinador de Auditoria de la IPRESS, realiza las siguientes funciones:
i. Coordinar con los Comités de Auditoria la elaboracion del Plan de
Auditoria, conforme a las prioridades institucionales y a sus

necesidades.

ii. Elevar el Informe de Auditoria al Director / Gerente de la IPRESS,
cuando cumple con los requisitos de la Auditoria.
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iii. Realizar el seguimiento de la implementacion de las recomendaciones
emitidas por los Comités de Auditoria en los Informes de Auditoria
respectivos.

iv. Promover propuestas de mejora de acuerdo al andlisis de los Informes
de Auditoria.

12.11. Del reporte de actividades de Auditoria

a. Los Comités de Auditoria reportan el avance del Plan de Auditoria, 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
Organica responsable de Calidad de la Red, segun corresponda. El Director
/ Gerente de la OPN deriva a la Unidad Organica responsable de Calidad de
la OPN, segun corresponda (Anexo N° 6).

b. La Unidad Organica responsable de Calidad de las Redes y OPN segun

NO O i . ;
ARG &, corresponda, reportan a través de su Director / Gerente, a la Gerencia

Central de Operaciones trimestralmente el avance de ejecucion del Plan de
Auditoria en los quince (15) dias siguientes de concluido el trimestre (Anexo

O 88 Sy, N° 6).
vl
& Wo.¢ c. La Gerencia Central de Operaciones remite informacién consolidada a la
3 N\N‘@U;n\l N Gerencig General ya la Oficina de Qestién de la Calidad y Humanizacion u
P Vg P 3 otras unidades organicas que lo requieran.

DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS FINALES

Primero. El incumplimiento de las disposiciones contenidas en la presente Directiva por

" s parte de los funcionarios, jefes de departamento, jefes de servicio, trabajadores

& VH) % profesionales y no profesionales de la salud, constituye falta de caracter
‘ disciplinario y es sancionado segun normatividad legal vigente.

Segundo. Las normas aprobadas por la Autoridad Sanitaria aplican supletoriamente a lo
dispuesto en la presente directiva.
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ANEXO N° 1
MODELO DEL PLAN DE AUDITORIA
1. Introduccidn: Parte esencial del plan que contiene la explicacion vy justificacion del mismo.
2. Finalidad: Describe el efecto o impacto que se quiere alcanzar con la aplicacion del plan.
3. Obijetivos: Describe los logros que se esperan alcanzar con la aprobacién del plan.
Se considera objetivos generales o especificas segun corresponda los cuales deben servir

para orientar la medicion y el analisis de los resultados de su aplicacion.

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

5. Alcance: Define los limites de aplicabilidad del plan.
6. Actividades: Acciones planificadas para el logro de los objetivos.
Auditoria de Registro (Consulta Externa, Hospitalizacién, Emergencia, Centro Quirdrgico,

Consentimiento Informado; de acuerdo a nivel de complejidad)
Auditoria Programada.

Criterios de Seleccion y caracteristicas de sus muestras: Seleccién de las situaciones
a programar, de acuerdo al analisis de la situacién de salud de la IPRESS, informes de
eventos adversos para identificaciéon de riesgos, Informes de Auditorias de Caso, informes
de quejas y reclamos, entre otros.

Anexo: Cronograma
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ANEXO N° 2

TABLA REFERENCIAL PARA PROGRAMACION DE AUDITORIAS

AUDITORIA MEDICA

NIVEL DE ATENCION

EVENTOS PROGRAMABLES POR EL COMITE DE AUDITORIA MEDICA

IPRESS
Il Nivel - Il Nivel

Estancia Prolongada en Hospitalizacion

Estancia Prolongada en Observaciéon de Emergencia

Cesarea primaria

Reintervencidn quirurgica por resangrado

Defuncidén con problema diagndstico

Reingreso a Emergencia por el mismo diagndéstico <24h

Neumonia Intrahospitalaria

Diagnostico oncolégico en estadio avanzado

RN Prematuro

Complicaciones neurovasculares de la Diabetes mellitus

Tuberculosis MDR/XDR

IPRESS | Nivel

Diabetes mellitus: complicaciones agudas/crénicas

HTA: complicaciones agudas/crénicas

ERC estadio 3a/3b

Anemia en paciente pediatrico

Estancia Prolongada en Observaciéon de Urgencia

Reingreso a Urgencia por el mismo diagndstico <24h

Gestante con Preeclampsia

Cancer ginecoldgico u otras neoplasias de acuerdo a perfil

Tuberculosis MDR/XDR

2 M.ARAUJO Z

& SUbGerer\lE§ AUD'TORlA EN SALUD

2,

s 6ops €
NIVEL DE ATENCION

EVENTOS PROGRAMABLES POR EL COMITE DE AUDITORIA EN SALUD

A

I, 1y I Nivel
(Segun corresponda)

Manejo interdisciplinario del paciente con ulcera de presién

Infeccién relacionada al uso de catéter venoso central

Neumonia asociada a ventilacion mecanica

Manejo interdisciplinario del paciente post operado de cirugia cardiaca

Cumplimiento de cartera de servicios por etapas de vida (IPRESS con
poblacién adscrita):

Gestante y puérpera

Nifio

Adolescente

Joven

Adulto

Adulto mayor

Programa de Salud Renal

Cuidado integral del paciente con Diabetes mellitus

Cuidado integral del paciente con HTA

Cuidado integral del paciente con Tuberculosis
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ANEXO N° 3

MODELO DEL INFORME DE AUDITORIA PROGRAMADA

Auditoria N° -XXXXX-20...

A : Director/Gerente de la IPRESS

De : Equipo Auditor

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

Referencia

Fecha del Informe

1.

10.

11

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

ORIGEN DE LA AUDITORIA: Indicar qué documento origind la realizacion de la auditoria.
TIPO DE AUDITORIA: Clasifica a la Auditoria Programada.

ALCANCE DE LA AUDITORIA: Senalar el ambito o delimitacion en el cual se realiza la

auditoria (Ej. Prestacion brindada al paciente XX, en la IPRESS XX del dia/mes/afio al
dia/mes/ano)

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

INFORMACION CLINICA: Resumen de la informacién concerniente a las atenciones
asistenciales dadas al usuario en base a la historia clinica, registros asistenciales u

hospitalarios y los informes del personal asistencial o administrativo que participd en la
atencion del paciente.

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

e Sumilla.

e Condicion.

e Criterio.

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

RECOMENDACIONES: Describe las acciones correctivas a adoptar y/o procesos que

requieran ser modificados o mejorados, en concordancia con el analisis y las conclusiones
emitidas.

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

ANEXOS
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ANEXO N° 4

MODELO DE INFORME DE AUDITORIA DE CASO

Auditoria N° - £20L5se0

A : Director/Gerente de la IPRESS

De : Equipo Auditor

Asunto : Auditoria de la Calidad de la Prestaciéon en Salud (Auditoria de caso)

brindada al paciente XX N° XX historia clinica del servicio XX.

Referencia
Fecha del Informe

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

2. ORIGEN DE LA AUDITORIA: Indicar qué documento originé la realizacion de la auditoria
(solicitud de la Direccion/Gerencia de la IPRESS, del juez o autoridad competente).

TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Caso.

ALCANCE DE LA AUDITORIA: Senalar el ambito o delimitacion en el cual se realiza la

auditoria (Ej. prestacion proporcionada al paciente XX, en la IPRESS XX del dia/mes/afio
al dia/mes/afo) y en el servicio XX.

METODOLOGIA: La metodologia recomendada en la presente Directiva es:
Reconstruccion documentada de los hechos.

Analisis de la informacion disponible.

2 W ARAUJOZ & *  Entrevistas y registro de declaraciones (de ser necesario).

rente
AS\JDGE'P' S e

Evaluacién del cumplimiento de los criterios en el acto médico o en la atencién de salud

% W
5. 60ps € identificando los hallazgos.
*  Evaluacion de la presencia de los eventos centinela (Eventos adversos graves).
" 6. INFORMACION CLINICA: Resumen de la informacién concerniente a las prestaciones
-

dadas al usuario en base a la historia clinica, registros asistenciales u hospitalarios y los

informes del personal asistencial o administrativo que participd en la prestacion del
paciente.

7. HALLAZGOS: Se consignan las no conformidades identificadas en la Auditoria, al analizar
la prestaciéon brindada al paciente, en funcién de la informacion que sustente el mejor

proceder segun los conocimientos cientificos, el avance tecnoldgico disponible y las
conductas éticas recomendadas.

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

e Sumilla.

e Condicion.

* Criterio.

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

Al término del desarrollo de cada hallazgo, se indicaran de modo sucinto los descargos
presentados por las personas comprendidas en la misma; asi como la opinién del auditor
después de evaluar los hechos observados y los descargos recibidos.
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“Procedimiento para la auditoria de calidad de las prestaciones de salud en ESSALUD”

CONCLUSIONES: Describen como resultado final del caso analizado y en concordancia
con la descripciéon de hechos expuestos, se establece la correspondencia con los criterios
de evaluacion utilizados, asi como también se sefala al personal que participd en los
hechos descritos. En todos los casos el auditor se abstendré de emitir juicios de valor,
limitandose sélo a sefialar al personal que particip6 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 analisis y las conclusiones
emitidas.

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

ANEXOS

Pagina 27 de 87



mEsSalud

“Procedimiento para la auditoria de calidad de las prestaciones de salud en ESSALUD”

ANEXO N° 5

FORMATOS DE AUDITORIA DE REGISTRO

ANEXO N° 5.1

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO EN CONSULTA EXTERNA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE
AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCION
BRINDADA

CQDIFICACION DE LA HISTORIA
CLINICA

CODIFICACION DEL PERSONAL
TRATANTE

DIAGNOSTICO DEL ALTA

CIE 10

Il) OBSERVACIONES

FILIACION COMPLET INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO
o APLICA

Numero de historia clinica 0.25 0

Nombres y apellidos del paciente 0.25 0

Tipo y nimero de Seguro 0.25 0 NA

Lugar y fecha de nacimiento 0.25 0

Edad 0.25 0

Sexo 0.25 0

Domicilio actual 0.25 0

Lugar de Procedencia 0.25 0

Documento de identificacion 0.25 0

Estado Civil 0.25 0

Grado de instruccion 0.25 0

Ocupacion 0.25 0

Religién 0.25 0

Teléfono 0.25 0

Acompanante 0.25 0

zr;r:ci’r;\:gca) kg/‘/em teléfono de la persona 0.25 0

SUBTOTAL 4

ANAMNESIS COMPLET INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO
o APLICA

Fecha y hora de atencién 1 0.5 0

Motivo de la consulta 1 0

Tiempo de enfermedad 1 0

Relato cronolégico 3 15 0

Funciones Biolégicas 1 0.5 0

Antecedentes 2 1 0

SUBTOTAL 9

EXAMEN CLINICO COMgLET INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE AP'\IJ_?C 4
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Examen Clinico General

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

Peso, Talla 1 0.5

Estado general, estado de

hidratacién, estado de nutricién, 2 1 0

estado de concien- cia, piel y anexos.

Examen Clinico Regional 4 2 0

SUBTOTAL 9

DIAGNOSTICOS COMPLET INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO
o] APLICA

a) Presuntivo coherente 8 4 NA

b) Definitivo coherente 8 4 NA

¢) Uso del CIE 10 4 0

SUBTOTAL 20

PLAN DE TRABAJO COMPLET INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO
o] APLICA

Examenes de Patologia Clinica perti- 5 1 > 0 NA

nentes

Examengs de Diagndstico por Image- 5 1 > 0 NA

nes pertinentes

Interconsultas (a otros  servicios

dentro de la IPRESS pertinentes ) 4 1 2 0 NA

Referencias a otras IPRESS 4 NA

Proc_edimient.os diagndsticos y/o tera- 4 1 5 0 NA

péuticos pertinentes.

Fecha de préxima cita. 2 0 NA

SUBTOTAL 24

TRATAMIENTO COMPLET INCOMPLETO EN EXCESO NO EXISTE NO
(o] APLICA

Régimen higiénico-dietético y medidas
4 2 0 NA

generales concordantes y coherentes.

Nombre de medicamentos coherentes

y concordante con Denominacién Co- 4 2 0 NA

mun Internacional (DCI)

Consigna presentacion 2 0 NA

Dosis del medicamento 2 0 NA

Via de administracién 2 0 NA

Frecuencia del medicamento 2 0 NA

Duracién del tratamiento 1 0.5 0 NA

SUBTOTAL 17

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINI-

CA

Se cuenta con Formatos de Atencién

Integral por etapas de vida ( Primer 2 1 0 NA

Ni- vel de Atencién)

Pulcritud ) 0

Letra legible 1 0

No uso de abreviaturas 1 0

Sello y firma del médico tratante 2 1 0

SUBTOTAL 7

SEGUIMIENTO DE LA EVOLUCION 10 5 0 NA

TOTAL 100

CALIFICACION SEGUN PUNTUACION

SATISFACTORIO IGUAL O MAYOR 90%

POR MEJORAR ENTRE 75 A 89 %

DEFICIENTE MENOS 75%
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5.1

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO EN CONSULTA EXTERNA
I) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDI-

TORIA Nombres completos de los auditores

NUMERO DE AUDITORIA Nuimero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO -(l;?rT;i as,o‘t;)‘rc(-:‘.)el cual se audita (Atencién emergencia con observacion del Tépico de Medicina, Tépico de

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA| Fecha de la atencién.
CODIFICACION DE LA HISTORIA

CLINICA Colocar el niumero de la historia clinica.
CODIFICACION DEL PERSONAL ; ; . .
TRATANTE Registro de matricula del Colegio profesional.
. DIAGNOSTICO DEL ALTA Diagndstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica
Ot PRES g

& By G\ CIE 10

> <

o ] Se selecciona la ultima consulta correspondiente al diagndstico definitivo a auditar, si esta es una con-

“3 - 'ﬁﬁéﬁéﬁ- 4 sulta de seguimiento para estudio diagnéstico o control se evaluara la informacién de la primera consulta

Z. Ge,ﬁ‘n.e Cenval correspondiente al episodio actual de dicho diagnéstico, a la cual se aplicard la ficha de consulta externa.

o/ AUDITORIA POR DIAGNOSTICO A

9. EssaNSs Para la evaluacion del ltem seguimiento y control de la evolucién este se aplicara a las consultas poste-
riores a la primera consulta del episodio actual (en caso de ser un paciente crénico en el cual la primera
consulta es de un periodo largo se aplicara el seguimiento a las 10 Ultimas consultas)

Wormas de Sey, ) Se selecciona una consulta de las historias clinicas que correspondan a la primera consulta o reevalua-
S \'\ 0 /O% AUDITORIA DE UNA CONSULTA cién completa de un determinado diagnéstico (independientemente del diagnéstico). Se Aplica la Ficha
T/ - 2 Completa excepto el item referente a seguimiento y control de la evolucién.
(72
..... = AUJOZ f 1) OBSERVACIONES
M 3 ; -
& Sub Gerente S Completo: Registro en la primera consulta de los datos correspondientes a la filiacion, los cuales son en
s ch%fc%% FILIACION numero de 16 en la ficha de Consulta externa.
No existe: No se registran los datos.
ANAMNESIS
FECHA Y HORA DE ATENCION Completo: Se registra fecha y hora de la atencion, Incompleta Se consigna solamente fecha u hora de

atencion, No existe: no se registran los datos.

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

TIEMPO DE ENFERMEDAD Qompleto: Se_ consigna el tiempo que ref.lere el pamgnte como inicio de la presentacién de los signos y
sintomas motivos de consulta. No existe: No se registra el dato.

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

RELATO CRONOLOGICO

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

ANTECEDENTES

FISIOLOGICOS, PATOLOGICOS, Completo: Se registran todos los antecedentes pertinentes segun la anamnesis que contribuyan a la
EPIDEMIOLOGICOS Y OCUPACIO- | orientacion diagndstica Incompleto: Se registran los antecedentes seguin la anamnesis de manera par-
NALES cial, No existe: no se registran los datos correspondientes.

EXAMEN CLINICO
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Completo: Se registran los datos completos referentes a Temperatura (T°), Frecuencia respiratoria (FR),

FUNCIONES VITALES Frecuencia cardiaga (FC), Presié.n arterial (EA) (la P.A. en poblacion pediétr!ca se consigngré sqlo en
casos que lo amerite), Incompleta: No se registran los datos completos. No existe : no se registra ningin
dato

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

No se registran los datos

ESTADO DE HIE}HATACION, ESTA-
DO DE NUTRICION, NIVEL DE CON-
CIENCIA, PIEL Y ANEXOS

Completo: Se registran estos datos como parte del examen fisico general, los cuales contribuyan al diag-

néstico. Incompleto: No se registran los datos que contribuyan al diagnéstico, No existe: No se registra
ningun dato sobre el particular.

EXAMEN FiSICO REGIONAL DIRI-
GIDO

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

DIAGNOSTICO
Completo Se registran todos los diagndsticos presuntivos concordantes con la anamnesis y el examen
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO clinico, Incompleto: No se registran todos los diagndsticos presuntivos de acuerdo a la anamnesis y
al examen clinico. No existe: No se registran / No concordante con la anamnesis y el examen clinico
Completo Se registran todos los diagndsticos definitivos concordantes con la anamnesis, el examen
clinico y/o resultado de examenes de apoyo al diagnéstico. Incompleto: No se registran todos los diag-
DIAGNOSTICO DEFINITIVO

nésticos definitivos de acuerdo a la anamnesis, examen clinico y/o resultado de exdmenes de apoyo al
diagnéstico. No existe: No se registra / No concordante con la anamnesis, examen clinico y/o resultado
de exdmenes de apoyo al diagnéstico.

CIE10

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

PLAN DE TRABAJO

EXAMENES DE PATOLOGIA CLINI-
CA (LABORATORIO)

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

EXAMENES DE DIAGNOSTICO POR
IMAGENES

Completo: Concordantes con el/los diagnésticos presuntivos y/o definitivos a su vez concordantes con
la anamnesis y el examen clinico Incompleta: No se solicitan todos los exdmenes de diagnésticos por
imagenes necesarios para confirmacién diagndstica como para control. En exceso: se solicitan ademas
de los necesarios examenes de diagndstico por imagenes no concordantes con las presunciones diag-
nésticas y/o las necesidades de exdmenes de control, No existe: no se solicitan exdmenes de diagnés-

tico por imagenes, de corresponder y/o no son concordantes con los diagnésticos presuntivos y/o las
necesidades de exdmenes de control.

INTERCONSULTAS

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

REFERENCIAS

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

PROCEDIMIENTOS

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

FECHA DE PROXIMA CITA

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

TERAPEUTICA

TRATAMIENTO

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

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

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

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

PULCRITUD ;

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

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

EVOLUCION

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

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

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

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

NO CONFORMIDAD

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

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD 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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NS

ANEXO N° 5.2

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO EN EMERGENCIA

I) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA
FECHA DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO
ASUNTO
FECHA DE LA ATENCION BRINDADA
CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA
CODIFICACION DEL MEDICO TRATANTE
DIAGNOSTICO DEL ALTA
CIE 10
1) OBSERVACIONES
FILIACION CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Numero de historia clinica 0.5 0
Nombres y apellidos del paciente 0.5 0 NA
Tipo y N° Seguro 0.5 0 NA
Lugar y fecha de nacimiento 0.5 0 NA
$ Edad 0.5 0 NA
?%MA AUJO Z & | Sexo 0.5 0
Sub Gerente o ==
% %%}_& Domicilio actual 0.5 0 NA
S6cps© Lugar de Procedencia 05 0 NA
Documento de identificacién 0.5 0 NA
Estado Civil 0.5 0 NA
Grado de instruccion 0.5 0 NA
Ocupacion 0.5 0 NA
Religion 0.5 0 NA
Teléfono 0.5 0 NA
Acompafante 0.5 0 NA
'I;)Ic;micilio y/o teléfono de la persona responsa- 05 0 NA
SUBTOTAL 8
ANAMNESIS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Fecha y hora de atencién 2 0
Tiempo de enfermedad 1 0
Signos y sintomas principales 2 0
g&;sarrollo cronolégico de la enfermedad (rela- 5 0 NA
Antecedentes 3 0 NA
SUBTOTAL 13
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EXAMEN CLINICO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Funciones vitales Temperatura (T°), Frecuen-
cia respiratoria (FR), Frecuencia cardiaca (FC), > 0
Presién arterial (PA), Saturacién de oxigeno
(Sat O2) en caso lo amerite.
Puntaje de Escala de Glasgow 1 0 NA
Peso 1 0 NA
Estado general, estado de hidratacién, estado
de nutricién, estado de conciencia, piel y ane- 2 0
XOS.
Examen clinico regional 4 0
SUBTOTAL 10
DIAGNOSTICOS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
a) Presuntivo coherente 8 0 NA
b) Definitivo coheren- 8 0 NA
te
c¢) Uso del CIE 10 4 0
SUBTOTAL 20
\0?’ pRéoS ’40,0 PLAN DE TRABAJO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
& V°
Exémenes de Patologia Clinica pertinentes 4 0
Exdmenes de Diagnoéstico por imagenes perti- 4 0
nentes
Interconsultas pertinentes 3 0 NA
Referencia oportuna 3 0 NA
Procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos 3 0 NA
pertinentes
Informes correspondientes al Plan de trabajo,
anexados a la Historia Clinica
Exéamenes de Laboratorio en Historia Clinica 0.5
Examenes de Imédgenes en Historia Clinica 0.5 0 NA
Respuesta de interconsuiltas en Historia Clinica 0.5 0 NA
VEE Procedimientos en Historia Clinica 0.5 0 NA
SUBTOTAL 19
ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Condicién de egreso del paciente i 0
Medicamentos prescritos 1 0 NA
Cuidados Generales e indicaciones de reeva-
% : 1 0 NA
luacién posterior por consulta externa.
SUBTOTAL 3
TRATAMIENTO
CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Medidas Generales 2 0 NA
Nombre de medicamentos pertinentes con De-
Sl 5 . 2 0 NA
nominacién Comun Internacional (DCI).
Consigna presentacién 3 0 NA
Dosis del medicamento 1 0 NA
Frecuencia del medicamento 1 0 NA
Via de administracion 1 0 NA
SUBTOTAL 8
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NOTAS DE EVOLUCION CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Fecha y hora de evolucién 1 0
Nota de Ingreso 1 0
Apreciacién subjetiva 1 0
Verificacion del tratamiento y dieta 1 0 NA
Interpretacién de examenes y comentario 2 0
Plan de trabajo 2 0
Consigna funciones vitales 1 0
Procedimientos realizados 1 0 NA
SUBTOTAL 11
et el 0t CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Notas de ingreso de obstetricia y/o enfermeria 0.5 0 NA
Notas obstetricia y/o enfermeria 0.5 0 NA
Hoja de funciones vitales 08 0 NA
Hoja de balance hidrico 0.5 0 NA
Kardex 0.5 0 NA
Firma y sello del Profesional 0.5 0 NA
SUBTOTAL 3 NA
ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Firma y sello del médico tratante 1 0
Prioridad de atencion 1 0
K Pulcritud 1 0
f ) I % Legitimidad 1 0
£ Ug{é\gé%zg No uso de abreviaturas 1 0
o/ 4/5~GCPS ES%‘?*’ SUBTOTAL 5
TOTAL 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO IGUAL O MAYOR 90%
'K POR MEJORAR ENTRE 75 A 89 %
A ( DEFICIENTE MENOS 75%

1ll. NO CONFORMIDAD

IV. CONCLUSION

V. RECOMENDACIONES

Pégina 36 de 87




Eﬁl&EsSalud

“Procedimiento para la auditoria de calidad de las prestaciones de salud en ESSALUD”

INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5.2

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO EN EMERGENCIA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

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

Tépico de Cirugia, etc.)

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

Fecha de la atencién

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

Colocar el nimero de la Historia Clinica

CODIFICACION DEL MEDICO TRATANTE

Registro de matricula del Colegio Profesional

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

CIE 10

Il) OBSERVACIONES
Datos que deben registrarse al momento de abrir la historia clinica. Se asignara un puntaje de

FILIACION 0.5 a cada item, y la ausencia de alguno de ello se califica como No Conforme. Si el paciente
es NN se califica No Aplica.

ANAMNESIS

FECHA Y HORA DE ATENCION

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

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES

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

TIEMPO DE ENFERMEDAD

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

RELATO CRONOLOGICO

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

FUNCIONES BIOLOGICAS

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

Conforme: Se registran los antecedentes personales fisiolégicos, patolégicos, de alergias me-

dicamentosas, ocupacionales y familiares pertinentes segin la anamnesis y que contribuyan
ANTECEDENTES : s et = ; .
a la orientacién diagndstica y/o terapéutica No Conforme: No se registran los datos correspon-
dientes.
EXAMEN CLINICO
Conforme: Se registran los datos referentes a Temperatura (T°) , Frecuencia respiratorio(FR),
Frecuencia cardiaca(FC), Presién arterial (PA), ( la P.A en poblacién pediatrica se consignara
FUCIONES VITALES solo en casos que lo amerite) Saturacién de oxigeno (Sat O2), de requerirse No Conforme: No
se registra ningln dato o se registra de forma parcial
ESCALA DE GLASGOW Cor}forme: se registra en pacientes con deterioro del nivel de conciencia. No conforme: no se
registra el dato cuando corresponda.
PESO Conforme: Se registra el peso en poblacién pediatrica excepto cuando el estado clinico del pa-

ciente no lo permita. No conforme: No se registra el dato correspondiente cuando corresponda.

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

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

EXAMEN CLINICO REGIONAL

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

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Conforme: Se registran los diagnésticos presuntivos concordantes con la anamnesis y el exa-

men clinico. No conforme: No se registran los diagndsticos presuntivos o no son concordantes
con la anamnesis y el examen clinico.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

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

CIE 10

Conforme: Se registra de manera correcta el Codigo internacional de enfermedades (CIE 10)
en los diagnésticos presuntivos y/o definitivos. No conforme: No se registra el CIE 10 en los
diagnésticos presuntivos y/o definitivos consignados
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RATORIO)

EXAMENES DE PATOLOGIA CLINICA (LABO-

Conforme: Se solicitan todos los exdmenes de patologia clinica necesarios segun el caso No
Conforme: No se solicitan los exdmenes de apoyo al diagnéstico, se solicitan de manera parcial
0 no son concordantes con los diagndsticos planteados. No aplica: el caso no amerita exame-
nes de apoyo al diagndstico.

NES

EXAMENES DE DIAGNOSTICO POR IMAGE-

Conforme: Se solicitan todos los exdmenes de diagnéstico por imégenes necesarios segun
el caso. No Conforme: No se solicitan los exdmenes de apoyo al diagnéstico, se solicitan de
manera parcial 0 no son concordantes con los diagnésticos planteados. No aplica: el caso no
amerita examenes de diagnéstico por imagenes.

PROCEDIMIENTOS

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

INTERCONSULTAS SOLICITADAS

Conforme: Se solicita la/las interconsultas necesarias segun el caso. No Conforme: No se soli-
cita la/las interconsultas necesarias segun el caso. No aplica: El caso no amerita interconsultas

REFERENCIAS

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

RESULTADOS DE EXAMENES DE APOYO AL|
DIAGNOSTICO EN LA HISTORIA CLINICA

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

HISTORIA CLINICA

RESPUESTA A INTERCONSULTAS EN LA

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

TRATAMIENTO

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

ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA

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

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

Conforme: la historia cumple con los atributos sefialados y se registra la identificaciéon del mé-
dico tratante mediante sello y firma del mismo. No Conforme: La historia clinica no cumple con
los atributos sefalados.

SE APLICA A PACIENTE QUE SE QUEDA EN O

BSERVACION DE EMERGENCIA

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

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

MERIA *

REGISTROS DE OBSTETRICIA Y/O ENFER-

Conforme: La Historia clinica cuenta con los items sefialados segun corresponda, y los mismos
se encuentran correctamente llenados segun la evaluacién realizada a las fichas. Correspon-
dientes No Conforme: No se registran los items sefialados en la Ficha de auditoria o no se
encuentran correctamente llenados.

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

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

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

NO CONFORMIDAD

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

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD 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 N° 5.3

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO EN HOSPITALIZACION

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE HOSPITALIZACION

NUMERO DE LA HISTORIA CLINICA

COLEGIATURA DEL MEDICO TRATANTE

DIAGNOSTICO DEL ALTA
CIE 10
1l) OBSERVACIONES
ANAMNESIS COMPLETA | INCOMPLETA | ENEXCESO | NOEXISTE | NOAPLICA
FILIACION
Numero de historia clinica 0.25 0
Nombres y apellidos del paciente 0.25 0
Tipo y N° Seguro 0.25 0
Lugar y fecha de nacimiento 0.25 0
Edad 0.25 0
Sexo 0.25 0
Domicilio actual 0.25 0
Lugar de Procedencia 0.25 0
Documento de identificacién 0.25 0
Estado Civil 0.25 0
Grado de instruccion 0.25 0
Ocupacion 0.25 0
Religién 0.25 0
Teléfono 0.25 0
Acompanante 0.25 0
Domicilio y/o teléfono de la persona responsable 0.25
Fecha de Ingreso 0.25
Fecha de elaboracién de historia clinica 0.25

SUBTOTAL 45
ENFERMEDAD ACTUAL Y ANTECEDENTES

COMPLETA | INCOMPLETA | ENEXCESO | NOEXISTE | NO APLICA

Signos y Sintomas principales 1 0
Tiempo de enfermedad 1 0
Forma de inicio 1 0
Curso de la enfermedad ) 0
Relato Cronolégico de la enfermedad 3 1 0
Funciones Biolégicas 1 1 0
Antecedentes 2 1 0
SUBTOTAL 10
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EXAMEN CLINICO

COMPLETO INCOMPLETOI EN EXCESO

NO EXISTE | NO APLICA

Examen Clinico General

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

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

(PA).

Peso ,Talla, IMC 1 0

E_stado general, estado dg hic‘iratacién, estado de nutri- 4 0

cién, estado de conciencia, piel y anexos.

Examen Clinico Regional 4 2 0

SUBTOTAL 7

DIAGNOSTICOS COMPLETO | INCOMPLETO | ENEXCESO | NOEXISTE | NO APLICA
a) Presuntivo coherente y concordante. 8 4 0 NA
b) Definitivo coherente y concordante. 8 4 0 NA
c¢) Uso del CIE 10 4 2 0

SUBTOTAL 20

PLAN DE TRABAJO COMPLETO | INCOMPLETO | ENEXCESO | NOEXISTE | NO APLICA
Examenes de Patologia Clinica pertinentes 4 1 2 0

Exéamenes de Diagnéstico por imégenes pertinentes 4 1 2 0

Interconsultas pertinentes 3 1 2 0 NA
Referencias Oportunas 3 NA
Procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos pertinentes 5 1 2 0 NA
SUBTOTAL 19

TRATAMIENTO COMPLETO | INCOMPLETO | ENEXCESO | NOEXISTE | NO APLICA
Régimen higiénico-dietético y medidas generales concor- 4 > 0

dantes y coherentes.

Nombre de mec!if:amentgs coherent.es y concordantes 4 > 0

con Denominacién Comun Internacional (DCI).

Consigna presentacién 1 0

Dosis del medicamento 1 0

Frecuencia del medicamento 1 0

Via de administracién 1 0

Cuidados de Enfermeria y otros profesionales 2 0

SUBTOTAL 14

NOTAS DE EVOLUCION COMPLETA | INCOMPLETA | ENEXCESO | NOEXISTE | NO APLICA
Fecha y hora de evolucién 0.5 0

Apreciacioén subjetiva 0.5 0

Apreciacién objetiva 0.5 0

Verificacién del tratamiento y dieta 0.5 0 NA
lnterpretapién de examenes de apoyo al diagnéstico y 05 0

comentario

Plan diagnéstico 0.5 0 NA
Plan terapéutico 0.5 0

Firma y sello del médico que evoluciona 0.5 0

SUBTOTAL 4
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REGISTROS DE ENFERMERIA/ OBSTETRICIA COMPLETO | INCOMPLETO | ENEXCESO | NOEXISTE | NO APLICA
Notas de ingreso de enfermeria/obstetricia h| 0

Notas de Evolucién de enfermeria/obstetricia i 0

Hoja de Gréfica de Signos vitales 1 0

Hoja de balance hidrico 1 0

Kardex 1 0

Firma y sello del Profesional 1 0

SUBTOTAL 6

ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA COMPLETA | INCOMPLETA | ENEXCESO | NOEXISTE | NO APLICA
Informe de Alta 1 0

Medicamentos prescritos 1 0

Cuidac.ios generales e indicaciones de reevaluacién 1 0

posterior por consulta externa

SUBTOTAL 3

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA | INCOMPLETA | ENEXCESO | NOEXISTE | NO APLICA
Firma y sello del médico tratante 1 0

Orden cronolégico de las hojas de la historia clinica 1 0

Pulcritud 1 0

Legibilidad 1 0

No uso de abreviaturas 1 0

o| SuBTOTAL 5

FORMATOS ESPECIALES COMPLETA | INCOMPLETA | ENEXCESO | NOEXISTE | NO APLICA
Formato de interconsulta 0.5 0 NA
Formato de orden de intervencién quirdrgica 0.5 0 NA
Reporte operatorio 0.5 0 NA
Hoja de evolucién pre anestésica 0.5 0 NA
Lista de verificacion de seguridad de la cirugia 1 0 NA
Hoja de anestesia 0.5 0 NA
Hoja post anestésica 0.5 0 NA
::;r;\:rt]c;ss de patologia clinica formato de diagnéstico por 05 0 NA
Formato de anatomia patolégica 0.5 0 NA
Formato de consentimiento informado 1 0 NA
Formato de retiro voluntario 0.5 0 NA
Epicrisis 1 0 NA
SUBTOTAL 7.5
TOTAL 100

CALIFICACION

SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

POR MEJORAR

75-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

DEFICIENTE

<75% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

1il.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5.3

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO EN HOSPITALIZACION

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE
AUDITORIA '

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

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

FECHA DE HOSPITALIZACION | Fecha de la atencién

NU_MERO DE LA HISTORIA
CLINICA

Colocar el numero de la Historia Clinica

(COLEGIATURA DEL MEDICO
TRATANTE

Registro de matricula del Colegio profesional

DIAGNOSTICO DEL ALTA

Diagnéstico presuntivo y/o definitivo

CIE 10

il) OBSERVACIONES

FILIACION

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

SIGNOS Y SINTOMAS PRIN-
CIPALES

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

TIEMPO DE ENFERMEDAD

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

FORMA DE INICIO

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

CURSO DE LA ENFERMEDAD

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

RELATO CRONOLOGICO

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

5 Completo: Se registran los datos referentes a variaciones o no en el apetito, sed, suefio, orina, deposiciones.

FENCIONES BIQRRCInes Incompleto: Se registran solo algunas variables. No existe: No se Registra ningun dato.
Completo: Se registran los antecedentes positivos y negativos: personales generales, habitos nocivos, in-
ANTECEDENTES munizaciones, alergias, antecedentes personales fisioldgicos, antecedentes obstétricos en sexo femenino,

antecedentes personales patolégicos, antecedentes familiares. Incompleto: Se registran de manera parcial los
antecedentes. No existe: No se registran los datos correspondientes.

EXAMEN CLINICO

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

FUNCIONES VITALES amerite) Saturacion de oxigeno (Sat 02), de requerirse.
No existe: No se registra ningun dato o se registra en forma incompleta.
Completo: Se registran los datos de las variables.

PESO, TALLA

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

EXAMEN CLINICO GENERAL

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

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

EXAMEN CLINICO REGIONAL

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

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

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

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

Incompleto: se registran en forma parcial.

No existen: No se registran

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

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

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

PLAN DE TRABAJO

EXAMENES DE PATOLOGIA
CLINICA(LABORATORIO)

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

EXAMENES DE DIAGNOSTI-
CO POR IMAGENES

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

INTERCONSULTAS

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

REFERENCIAS

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

PROCEDIMIENTOS ~ DIAG-
NOSTICOS Y/O TERAPEUTI-
cos

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

TRATAMIENTO

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

NOTAS DE EVOLUCION

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

REGISTROS DE ENFERME-
RIA/ OBSTETRICIA *

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

ESPECIFICA INDICACIONES
DE ALTA

Completo: Se registran los datos correspondientes a la prescripcion de medicamentos, cuidados generales e
indicacién de evaluacion por consulta externa y/o destino (Alta, observacién, hospitalizacién, Morgue) y cuenta
con epicrisis. No existe: No se registran los datos sefialados.

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA | Completo: la Historia Clinica cumple con los atributos sefialados y se registra la identificacién del médico
CLINICA tratante mediante sello y firma del mismo. No existe: La historia clinica no cumple con los atributos senalados.
FORMATOS ESPECIALES Se evaluaran los formatos especiales y se otorgaré el puntaje correspondiente a completo, si los formatos se

encuentran correctamente llenados.

* En el caso de evaluacion de formatos anexos a la historia clinica como kardex, hoja de funciones vitales, balance hidrico, se aplicara las fichas

de evaluacion correspondientes, y se otorgara puntaje como conforme en la Ficha de auditoria de emergencia, solamente si la calificacion resul-
tado de la evaluacién de los mencionados formatos es: “por mejorar o satisfactorio”.

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

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

NO CONFORMIDAD

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

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD 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 N° 5.4
FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO CENTRO QUIRURGICO

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE ATENCION BRINDADA

NUMERO DE LA HISTORIA CLINICA

COLEGIATURA DEL MEDICO TRATANTE

DIAGNOSTICO DEL ALTA

CIE 10

iIl) OBSERVACIONES
FILIACION CONFORME NO CONFORME NO APLICA

Numero de historia clinica 0.5 0

Nombres y apellidos del paciente 0.5 0

Tipo y N° Seguro 0.5 0

Lugar y fecha de nacimiento 0.5 0

Edad 0.5 0

Sexo 0.5 0

Domicilio actual 0.5 0

Lugar de Procedencia 0.5 0

Documento de identificacion 0.5 0

Estado Civil 0.5 0

Grado de instruccién 0.5 0

Ocupacion 0.5 0

Religién 0.5 0

Teléfono 0.5 0

Acompanante 0.5 0
§ i Domicilio y/o teléfono de la persona 0.5 0

responsable

Fecha de ingreso 0.5

Fecha de elaboracién de historia clinica 0.5 0

SUBTOTAL 9

ORDEN DE INTERVENCION QUIRURGICA CONFORME NO CONFORME NO APLICA

Fecha y hora de solicitud 0.5 0

Nombres y apellidos 2 0

Numero de Historia Clinica 0.5 0

Edad 0.5 0

Sexo 0.5 0

Diagnéstico 4 0

Procedimiento quirdrgico 4 0
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Fecha de programacién

0.5 0

Nombres y apellidos del médico cirujano o 1 0
médico especialista
Nombres y apellidos del primer ayudante 0.5 0
Grupo sanguineo, Hemoglobina 2 0
Tipo de anestesia prevista 2 0
Firma y sello del médico cirujano o médico 0.5 0
especialista
Firma y sello del jefe del servicio o del 0.5 0
departamento
SUBTOTAL 19
REPORTE OPERATORIO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Nombres y apellidos 2 0
Numero de Historia Clinica 0.5 0
Edad 0.5 0
Sexo 0.5 0
Servicio 0.5 0
Numero de cama 0.5 0
Tipo de anestesia empleada 2 0
Fecha de intervencién quirdrgica 0.5 0
Hora de inicio y termino de intervencién 2 0
quirdrgica

] Tiempo operatorio 2 0
Diagnéstico pre operatorio 4 0
Diagnostico post operatorio 4 0
Descripcién de la técnica o procedimiento 4 0
realizado
Hallazgos operatorios 4 0
Complicaciones durante la intervencién 0
quirurgica
Nombres y apellidos de cirujano 0.5 0
Nombres y apellidos del primer y/o segundo 0.5 0
ayudante
Nombres y apellidos del anestesiélogo 0.5 0
Nombres y apellidos de enfermera 0.5 0
instrumentista
Estado y destino del paciente al salir del 0.5 0
quiréfano
Indicacién de examen anatomo patolégico y/o 1 0 NA
bacteriolégico
Firma y sello de médico que realiza el informe 0.5 0
SUBTOTAL 23
HOJA DE EVALUACION PRE ANESTESICA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Nombres y apellidos 2 0
Numero de Historia Clinica 0.5 0
Edad 0.5 0
Sexo 0.5 0
Servicio 0.5 0
Numero de cama 0.5 0
Antecedentes clinicos 2 0
Resumen de enfermedad actual 2 0
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Datos importantes de examen fisico 2 0
Tipo de anestesia prevista 2 0
Riesgo anestesiolégico 2 0
Conclusiones 2 0
Fecha y hora 1 0
Firma y sello del Anestesiélogo 0.5 0
SUBTOTAL 18
HOJA DE ANESTESICA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Nombres y apellidos 2 0
Numero de Historia Clinica 0.5 0
Edad 0.5 0
Sexo 0.5 0
Servicio 0.5 0
Numero de cama 0.5 0
Diagnostico pre y post operatorio 2 0
Medicacion pre anestésica utilizada 2 0
Resumen de la validacién pre operatoria 2 0
Hora de inicio y fin de la anestesia 1 0
Descripcidn de la técnica anestésica 2 0
Medicacién administrada 2 0
o Gréfica de constantes vitales 1 0
Balance hidrico 1 0 NA
Estado clinico del paciente 1 0
Fecha y hora 1 0
Firma y sello del Anestesiélogo 0.5 0
SUBTOTAL 20
HOJA POST ANESTESICA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Nombres y apellidos 0.5 0
Numero de Historia Clinica 0.5 0
Edad 0.5 0
Sexo 0.5 0
: Servicio 05 0
\ INZECARDE Numero de cama 0.5 0
‘ Fecha, hora de ingreso y egreso 0.5 0
Registro de monitoreo de funciones vitales 1 0
Condicion de ingreso a recuperacion 1 0
Anotaciones de evolucion 1 0
Balance hidrico 1 0
Tratamiento administrado 2 0
Condicién de egreso 1 0
Firma y sello del Anestesiélogo 05 0
SUBTOTAL 1
TOTAL 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO 90 - 100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
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POR MEJORAR 75 — 89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <75% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
11l. NO CONFORMIDAD

IV. CONCLUSION

V. RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5.4

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO EN CENTRO QUIRURGICO

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE
AUDITORIA

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

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

FECHA DE LA ATENCION Fecha de la atencién

BRINDADA

NU'MERO DE LA HISTORIA
CLINICA

Colocar el niumero de la Historia Clinica

COLEGIATURA DEL MEDICO Registro de matricula del Colegio profesional
TRATANTE
DIAGNOSTICO DEL ALTA Diagnéstico presuntivo y/o definitivo
CIE 10
Il) OBSERVACIONES
FILIACION Conforme: Se registra en la historia clinica cada uno de los datos correspondientes a la filiacién, son en numero

de 18 en la ficha de hospitalizacién. No conforme: No se registran los datos.

ORDEN DE INTERVENCION QUIRURGICA

FECHA Y HORA DE
SOLICITUD

Conforme: Se registra fecha y hora de la orden de intervencién quirlrgica, No conforme: no se registran datos

FILIACION DE LA ORDEN DE
INTERVENCION QUIRURGICA

Conforme: Se registra en la orden de intervencion quirlrgica los datos correspondientes a la filiacién, como los
nombres y apellidos, nimero de historia clinica, edad y sexo. No conforme: No se registran los datos.

DIAGNOSTICO

Conforme: Se registra el diagnostico concordante con la anamnesis, el examen clinico y/o resultado de
exédmenes de apoyo al diagndstico. No conforme: No se registra o no es concordante con la anamnesis,
examenes de apoyo al diagnéstico.

PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

Conforme: Se registra el procedimiento quirtrgico. No conforme: No se registran datos

FECHA DE PROGRAMACION

Conforme: Se registra la fecha de programacién de la intervencién quirdrgica, No conforme: no se registran
datos.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL Conforme: Se registran los nombres y apellidos del Médico Cirujano o Médico Especialista, No conforme: no
MEDICO CIRUJANO O se registran datos.
MEDICO ESPECIALISTA
NOMBRES Y APELLIDOS DEL | Conforme: Se registran los nombres y apellidos del primer ayudante, No conforme: no se registran datos.
PRIMER AYUDANTE
GRUPO SANGUINEO, Conforme: Se registra el grupo sanguineo y hemoglobina en la orden de intervencién quirdrgica, No conforme:
HEMOGLOBINA No se registran datos.

| TIPO DE ANESTESIA Conforme: Se registra el tipo de anestesia prevista en la orden de intervencion quirirgica, No conforme: No se

1 PREVISTA registran datos.

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO | Conforme: Se registra la identificacion del médico cirujano o especialista mediante sello y firma del mismo, No
CIRUJANO O MEDICO conforme: No se registran datos.
ESPECIALISTA

FIRMA Y SELLO DEL JEFE
DEL SERVICIO O DEL
DEPARTAMENTO

Conforme: Se registra la identificacién del jefe del servicio o departamento mediante sello y firma del mismo,
No conforme: No se registran datos.

REPORTE OPERATORIO

FILIACION DEL REPORTE

Conforme: Se registra en el reporte operatorio los datos correspondientes a la filiacién, como los nombres y

OPERATORIO apellidos, numero de historia clinica, edad y sexo. No conforme: No se registran los datos.
TIPO DE ANESTESIA Conforme: Se registra el tipo de anestesia empleada en el reporte operatorio, No conforme: No se registran
EMPLEADA datos

FECHA DE INTERVENCION
QUIRURGICA

Conforme: Se registra la fecha de intervencién quirdrgica en el reporte operatorio, No conforme: no se
registran datos.

HORA DE INICIO Y TERMINO
DE INTERVENCION
QUIRURGICA

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

TIEMPO OPERATORIO

Conforme: Se registra el tiempo de duracién de la intervencion quirdrgica en el reporte operatorio, No
conforme: no se registran datos.
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DIAGNOSTICO PRE Conforme: Se registra el diagnostico pre operatorio en el reporte operatorio. No conforme: No se registra
OPERATORIO datos.

DIAGNOSTICO POST Conforme: Se registra el diagnostico post operatorio en el reporte operatorio. No conforme: No se registra
OPERATORIO datos.

D[ESCRIPCI(')N DE LA Conforme: Se registra la descripcién de la técnica o procedimiento realizado, No conforme: No se registran
TECNICA O PROCEDIMIENTO | datos.

REALIZADO

HALLAZGOS OPERATORIOS | Conforme: Se registran los hallazgos operatorios, No conforme: No se registran datos.
COMPLICACIONES DURANTE | Conforme: Se registran las complicaciones durante la intervencion quirdrgica de corresponder, No conforme:
LA INTERVENCION No se registran datos.

QUIRURGICA

NOMBRES Y APELLIDOS DE | Conforme: Se registran los nombres y apellidos del Médico Cirujano, No conforme: no se registran datos.
CIRUJANO

NOMBRES Y APELLIDOS DEL | Conforme: Se registran los nombres y apellidos del primer y/o segundo ayudante, No conforme: no se
PRIMER Y/O SEGUNDO registran datos.

AYUDANTE

NOMBRES Y APELLIDOS DEL | Conforme: Se registran los nombres y apellidos del anestesiélogo, No conforme: no se registran datos.
ANESTESIOLOGO

NOMBRES Y APELLIDOS DE
ENFERMERA

Conforme: Se registran los nombres y apellidos del Enfermero (a) instrumentista, No conforme: no se registran,
datos.

INSTRUMENTISTA

ESTADO Y DESTINO DEL Conforme: Se registra el estado y destino del paciente al salir del quiréfano, No conforme: no se registran
PACIENTE AL SALIR DEL datos.

QUIROFANO

INDICACION DE EXAMEN
ANATOMO PATOLOGICO Y/O
BACTERIOLOGICO

Conforme: Se registra la indicacién de examen anatomo patolégico y/o bacteriolégico de corresponder, No
conforme: no se registran datos.

FIRMA Y SELLO DE MEDICO
QUE REALIZA EL INFORME

Conforme: Se registra la identificacion del médico que realiza el informe mediante sello y firma del mismo, No
conforme: No se registran datos.

HOJA DE EVALUACION PRE ANESTESICA

FILIACION DE LA HOJA DE
EVALUACION PRE
ANESTESICA

Conforme: Se registra en la hoja de evaluacion pre anestésica los datos correspondientes a la filiacion, como
nombres y apellidos, nimero de historia clinica, edad y sexo, servicio, No conforme: No se registran los datos.

ANTECEDENTES CLINICOS

Conforme: Se registran los antecedentes clinicos del paciente en la hoja de evaluacién pre anestésica, No
conforme: No se registran datos.

RESUMEN DE ENFERMEDAD
ACTUAL

Conforme: Se registra el resumen de enfermedad actual en la hoja de evaluacién pre anestésica, No
conforme: No se registran datos.

DATOS IMPORTANTES DE

Conforme: Se registran los datos importante del examen fisico en la hoja de evaluacién pre anestésica, No

EXAMEN FiSICO conforme: No se registran datos.

TIPO DE ANESTESIA Conforme: Se registra el tipo de anestesia prevista en la hoja de evaluacién pre anestésica, No conforme: No

PREVISTA se registran datos.

RIESGO ANESTESIOLOGICO | Conforme: Se registra el riesgo anestesioldgico en la hoja de evaluacién pre anestésica, No conforme: No se
registran datos.

CONCLUSIONES Conforme: Se registran las conclusiones en la hoja de evaluacién pre anestésica, No conforme: No se
registran datos.

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

FIRMA'Y SELLO DEL
ANESTESIOLOGO

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

HOJA DE ANESTESIA

FILIACIQN DE LA HOJA DE
ANESTESIA

Conforme: Se registra en la hoja de anestesia los datos correspondientes a la filiacién, como nombres y
apellidos, nimero de historia clinica, edad, sexo, servicio y nimero de cama, No conforme: No se registran los
datos.

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

MEDICACION PRE Conforme: Se registra la medicacién pre anestésica utilizada en la hoja de anestesia, No conforme: No se
ANESTESICA UTILIZADA registran datos.

RESUMEN DE LA VALIDACION| Conforme: Se registra el resumen de la validacion pre operatoria en la hoja de anestesia, No conforme: No se
PRE OPERATORIA registran datos.

HORA DE INICIO Y FIN DE LA
ANESTESIA

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

DESCRIPCION DE LA
TECNICA ANESTESICA

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

MEDICACION ADMINISTRADA

Conforme: Se registra la mediacién administrada indicando presentacién, dosis, frecuencia, via y momento de
administracién , No conforme: No se registran datos.
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GRAFICA DE CONSTANTES
VITALES

Conforme: Se registra la gréafica de constantes vitales durante la intervencién quirdrgica en la hoja de
anestesia, No conforme: No se registran datos.

BALANCE HIDRICO

Conforme: Se registra el balance hidrico en la hoja de anestesia, No conforme: No se registran datos.

ESTADO CLINICO DEL

Conforme: Se registra el estado clinico del paciente durante y al final de la intervencién quirdrgica, No

PACIENTE conforme: No se registran datos.

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

FIRMA Y SELLO DEL Conforme: Se registra la identificacién del Médico Anestesidlogo que realiza el informe mediante sello y firma
ANESTESIOLOGO del mismo, No conforme: No se registran datos.

HOJA POST ANESTESICA

FILIACION DE LA HOJA POST
ANESTESICA

Conforme: Se registra en la hoja post anestésica los datos correspondientes a la filiacién, como nombres y

apellidos, numero de historia clinica, edad, sexo, servicio y nimero de cama, No conforme: No se registran los
datos.

FECHA, HORA DE INGRESO Y
EGRESO

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

REGISTRO DE MONITOREO
DE FUNCIONES VITALES

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

CONDICION DE INGRESO A

Conforme: Se registra en la hoja post anestésica la condicién de ingreso a recuperacién, No conforme: No se

RECUPERACION registran datos.
ANOTACIONES DE Conforme: Se registra la evolucién en la hoja post anestésica, No conforme: No se registran datos.
EVOLUCION

BALANCE HIDRICO

Conforme: Se registra el balance hidrico en la hoja post anestésica, No conforme: No se registran datos.

TRATAMIENTO
ADMINISTRADO

Conforme: Se registra el tratamiento administrado en la hoja post anestésica, indicando presentacién, dosis,
frecuencia, via y momento de administracién, No conforme: No se registran datos.

CONDICION DE EGRESO

Conforme: Se registra la condicién de egreso en la hoja post anestésica, No conforme: No se registran datos.

FIRMA Y SELLO DE
ANESTESIOLOGO

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

CALCULO DEL PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100

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

CORRESPONDIENTE.

NO CONFORMIDAD

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

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

___| RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD 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 N° 5.5

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA LA ATENCION BRINDADA

NUMERO DE LA HISTORIA CLINICA

COLEGIATURA DEL MEDICO TRATANTE

DIAGNOSTICO DEL ALTA

CIE 10

Il) OBSERVACIONES

DATOS

CONFORME NO CONFORME NO APLICA

Numero de historia clinica

Fecha y hora

Nombre y apellidos del paciente / representante
legal

Numero de documento de identidad del
paciente / representante legal

Nombre del procedimiento

Descripcién sencilla

Riesgos reales y potenciales del procedimiento

Efectos adversos

NN NN

Pronostico y recomendaciones

Firma y sello del responsable del procedimiento

~

Conformidad firmada

o110 | ]o o ||

REVOCATORIA

Nombre y apellidos del paciente / representante
legal

NA

Numero de documento de identidad del
paciente / representante legal

NA

Fecha y hora

NA

Revocatoria firmada

NA

TOTAL

100

CALIFICACION

SATISFACTORIO

90 - 100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

POR MEJORAR

75 — 89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

DEFICIENTE

<75% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

lit. NO CONFORMIDAD

IV. CONCLUSION

V. RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5.5

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO CONSENTIMIENTO INFORMADO

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE
AUDITORIA

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA

Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO Tema sobre el cual se audita (Atencion emergencia con observacién del Tépico de Medicina, Tépico de Ciru-
gia, etc.)

FECHA DE LA ATENCION Fecha de la atencién

BRINDADA

NUMERO DE LA HISTORIA
CLINICA

Colocar el nimero de la Historia Clinica

COLEGIATURA DEL MEDICO | Registro de matricula del Colegio profesional
TRATANTE

DIAGNOSTICO DEL ALTA Diagnéstico presuntivo y/o definitivo

CIE 10

1l) OBSERVACIONES

NU}MEHO DE HISTORIA
CLINICA

Conforme: Se registra en el consentimiento informado el nimero de 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 registran datos

NOMBRE Y APELLIDOS DEL
PACIENTE / REPRESENTANTE
LEGAL

Conforme: Se registra en el consentimiento informado los nombres y apellidos del paciente o representante
legal, No conforme: No se registran los datos.

NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIDAD DEL PACIENTE /
REPRESENTANTE LEGAL

Conforme: Se registra en el consentimiento informado el numero de documento de identidad del paciente 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

DESCRIPCION SENCILLA

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

PROCEDIMIENTO

RIESGOS REALES Y Conforme: Se registran los riesgos reales y potenciales del procedimiento, No conforme: no se registran

POTENCIALES DEL datos.

PROCEDIMIENTO

EFECTOS ADVERSOS Conforme: Se registran los efectos adversos de los pacientes a antibiéticos, analgésicos y AINES en general,
anestesia, corticoides y todo elemento farmacoldgico que se prevenga utilizar, No conforme: no se registran
datos.

PRONOSTICO Y Conforme: Se registra el pronéstico y recomendaciones, No conforme: No se registran datos.

RECOMENDACIONES

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

RESPONSABLE DEL

CONFORMIDAD FIRMADA

Conforme: Se registra la firma, nombres y apellidos y huella digital de conformidad por el paciente o su
representante legal, No conforme: No se registran datos.

REVOCATORIA

REVOCATORIA FIRMADA

Conforme: Se registra la firma, nombres y apellidos y huella digital de la revocatoria de consentimiento
informado por el paciente o su representante legal, No conforme: No se registran datos.

NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIDAD DEL PACIENTE /
REPRESENTANTE LEGAL

Conforme: Se registra en la revocatoria de consentimiento informado el nimero de documento de identidad
del paciente o del represente legal. No conforme: No se registran datos.

FECHA Y HORA

Conforme: Se registra fecha y hora de la revocatoria de consentimiento informado, No conforme: no se
registran datos

CALCULO DEL PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100

CORRESPONDIENTE.

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

NO CONFORMIDAD

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

CONCLUSION
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OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORiA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DE LA IPRESS DISPONGA
LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES

\\g‘mas de S@/k

T \IB° o

S

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

M. ARAUJO Z. §
LD

Sub Gerente

20,
%, W
5. 60ps €

-

Pégina 53 de 87



ﬁﬁEsSalud

“Procedimiento para la auditoria de calidad de las prestaciones de salud en ESSALUD”

ANEXO N° 5.6

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

TETRICIA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

CODIFICACION DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA/ OBS-

TETRICIA

DIAGNOSTICO

CIE 10

Il) OBSERVACIONES

DATOS DE FILIACION

CONFORME

NO CONFORME

NO APLICA

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO Y N° SEGURO

N° HISTORIA

SERVICIO/PISO/UNIDAD

N° DE CAMA

-

EDAD

PESO (Segun sistema del servicio)

FECHA

NN

oOlojlolololo oo

SUBTOTAL

—_
w

CONTENIDO DEL REGISTRO

CONFORME

NO CONFORME

NO APLICA

VIA ORAL / ENTERAL

NA

VIA PARENTERAL

NA

AGUA DE OXIDACION

TRANSFUSIONES

NA

TOTAL DE INGRESOS

ol || oo

ojlolojo |

REGISTRA LOS EGRESOS:

DIURESIS

DEPOSICION

VOMITOS

NA

PERDIDA INSENSIBLE

OTROS EGRESOS

ololojo|©

TOTAL DE EGRESOS

ojlojojo|o o

BALANCE TOTAL

SUBTOTAL

T7
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CALIDAD DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME | NO APLICA
REGISTRO LEGIBLE 2 0
PULCRITUD 2 0
FIRMA Y SELLO DEL ENFERMERO U OBSTETRA 4 0
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y ) 8
ROJO)
SUBTOTAL 10
TOTAL 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
Iil.- NO CONFORMIDAD
IV.- CONCLUSION
2\
V.- RECOMENDACIONES
a4

(Mas ¢
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5.6

FORMATO DE AUDITORIA DE LA HOJA DE BALANCE HIiDRICO ENFERMERIA/OBSTETRICIA
La Ficha es un instrumento para auditar la hoja de balance hidrico elaborado por Obstetra u enfermera
La aplicacion de la ficha se realizara por balance (24 horas)

2 M. ARAUJO Z.
& Sub Gerente

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO Tema sobre el cual se audita (Atencién emergencia con observacion

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

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

Fecha de la atencion

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLIiNICA

Colocar el numero de la historia clinica

CODIFICACION DEL PROFESIONAL DE ENFERME-

RIA/OBSTETRICIA Registro de matricula del Colegio profesional
DIAGNOSTICO DEL ALTA Diagndstico presuntivo y/o definitivo que figura en la H.C.
CIE 10

VARIABLES CONFORME NO CONFORME

DATOS DE FILIACION

NOMBRES Y APELLIDOS Registra los datos completos Registra datos incompletos
TIPO Y N° SEGURO Registra los datos completos Registra datos incompletos
N° HISTORIA

Registra los datos completos

Registra datos incompletos

SERVICIO / PISO/UNIDAD

Registra los datos completos

Registra datos incompletos

N° DE CAMA

Registra los datos completos

Registra datos incompletos

EDAD

Registra dato

No registra dato

PESO (Segun sistema del servicio)

Registra dato

No registra dato

FECHA Registra dato No registra dato
CONTENIDO DEL REGISTRO
REGISTRA LOS INGRESOS:
VIiA ORAL /ENTERAL Registra dato No registra dato
ViA PARENTERAL Registra dato No registra dato
AGUA DE OXIDACION Registra dato No registra dato
TRANSFUSIONES Registra dato No registra dato

TOTAL DE INGRESOS

Registra sumatoria correcta

Dato no registrado o incorrecto

REGISTRA LOS EGRESOS:

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

No registra dato

PERDIDAS INSENSIBLES Registra 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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CALIDAD DEL REGISTRO
REGISTRO LEGIBLE Legible No legible
PULCRITUD Sin borrones ni enmendaduras con borrones y/o enmendaduras

Sello y firma del que cierra el ba-
FIRMA'Y SELLO DEL ENFERMERO/ OBSTETRA lance que debe ser al finalizar el | Sin sello y/o firma

turno noche

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y Usa color oficial: Azul de dia (ma-

ROJO) fiana y tarde), Rojo de noche P aian Cricis]

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

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

NO CONFORMIDAD

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

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

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

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

(0as o
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& 2
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ANEXO N° 5.7

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DE LA HOJA GRAFICA DE SIGNOS VITALES DE
ENFERMERIA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLIiNICA

CODIFICACION DEL PROFESIONAL

DIAGNOSTICO

CIE 10

1) OBSERVACIONES

DATOS DE FILIACION

CONFORME

NO CONFORME

NO APLICA

NOMBRES Y APELLIDOS

2

TIPO Y N° SEGURO, REGISTRO

1

N° HISTORIA.

SERVICIO/PISO/UNIDAD

N° DE CAMA

FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE

2 M. ARAUJO Z.

ESTANCIA

SEXO

EDAD

Oliojloleololo | |OIO

SUBTOTAL

CONTENIDO DEL REGISTRO

REGISTRA FRECUENCIA CARDIACA

REGISTRA FRECUENCIA RESPIRATORIA

REGISTRA PRESION ARTERIAL

REGISTRA TEMPERATURA

REGISTRO BASAL DE LA TEMPERATURA EN 36 °C

REGISTRO BASAL DE FRECUENCIA CARDIACA EN 60/
MIN.

REGISTRO BASAL DE FRECUENCIA RESPIRATORIA 20/
MIN.

REGISTRA TRAZADO LINEAL (COLOR ROJO EN 37°C)

SUBTOTAL

56

OTROS REGISTROS
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REGISTRA OPERACION Y DIAS POST OPERATORIOS S| " 5 NA
EL CASO REQUIERE
REGISTRA TOTAL DE EGRESOS EN 24 HORAS (orina, " 0
vomito, heces, drenajes, etc.)
REGISTRA DIAS DE MENSTRUACION (GINECOLOGIA) 3 0 NA
PESO 4 0
TALLA 4
REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS 4 0 NA
REGISTRA COMPONENTES SANGUINEOS 4 0
SUBTOTAL 27 NA
CALIDAD DEL REGISTRO
LETRA Y NUMEROS LEGIBLES 2 0
NO BORRONES NI ENMENDADURAS 2 0
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y ROJO) 2 0
SUBTOTAL 6
TOTAL 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
i & ‘ DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
| Iil- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION
V.- RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5.7

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DE LA HOJA GRAFICA DE SIGNOS VITALES DE ENFERMERIA

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

Miembros del comité de auditoria

Nombres completos de el/los auditores

Numero de auditoria

Numero de auditoria realizada

Fecha de auditoria

Fecha en que se realiza la auditoria

Servicio auditado

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

Asunto

Medicina, topico de Cirugia, etc.)

Tema sobre el cual se audita (Atencién emergencia con Observacién del tépico de

Fecha de la atencion brindada

Fecha de la atencion

Codificacion de la historia clinica

Colocar el codigo de la historia clinica

Codificacion del profesional

Colocar el codigo del profesional

Diagnostico

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

CIE 10

DATOS DE FILIACION

CONFORME

NO CONFORME

Nombres y apellidos

Registra los datos completos

Registra datos incompletos/ no registra

Tipo y N° seguro, registro,

Registra los datos completos

Registra datos incompletos/ no registra

Numero de historia.

Registra los datos completos

No registra dato

Servicio/Piso/ Unidad

Registra los datos completos

Registra datos incompletos/no registra

N° de cama

Registra los datos completos

No registra dato

Fecha de ingreso del paciente

Registra dato

No registra dato

Registra dato (Estancia es equivalente a

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

Sexo Registra dato No registra dato

Edad Registra dato No registra dato

CONTENIDO DEL REGISTRO

Registra frecuencia cardiaca

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

No registra dato

Registra frecuencia respiratoria

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

No registra dato

Registra presion arterial

Registra dato

No registra dato

Registra temperatura

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

No registra dato

Registro basal de la temperatura en 36
°C

Registra dato

No registra dato

Registro basal de frecuencia cardiaca
en 60 por min.

Registra dato

No registra dato

Registro basal de frecuencia respirato-
ria 12 por min.

Registra dato

No registra dato

Registra trazado lineal (color rojo en
37°)

Registra dato

No registra dato

OTROS REGISTROS

Registra operacion y dias post operato-

rios si el caso requiere Registra dato No registra dato
Registra total de egresos en 24 horas ; :

(orina, vomito, heces, drenajes, etc.) Registrardalo o rogiatra Hato
Registra dias de menstruacion (gineco- Registra dato No registra dato

logia)

Peso

Registra dato

No registra dato

Talla

Registra dato

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

Registro de alergias medicamentosas

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

CALIDAD DEL REGISTRO

Letra y numeros legibles Legible No legible

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

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

rojo) respiratoria y uso de color rojo en fre- hoiuss color iicial
cuencia cardiaca y picos febriles)

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

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

NO CONFORMIDAD

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

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

mas de
g,\w Sey,

RECOMENDACIONES

& \VPB®
[y ?‘v .
§ F .......... ¢ | SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD DEL ESTABLE-
""""""" & | CIMIENTO DE SALUD DISPONGA LAS ACCIONES PARA CORREGIR LAS NO CONFORMIDADES.
Sub Gerente o

9, & DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
Us.ps &
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ANEXO N° 5.8

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DEL KARDEX ENFERMERIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

CODIFICACION DEL PROFESIONAL

DIAGNOSTICO
CIE 10
DATOS DE FILIACION CONFORME NO CONFORME NO APLICA

NOMBRES Y APELLIDOS 1 0
TIPO Y N° SEGURO 1 0
N° HISTORIA 1 0
SERVICIO/PISO/UNIDAD 1 0
N° DE CAMA 1 0
EDAD 1 0
PESO 1 0
FECHA Y HORA DE INGRESO 1 0
DIAGNOSTICO MEDICO 1 0
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 1 0
GRADO DE DEPENDENCIA 1 0
REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS 1 0
SUBTOTAL 12

CONTENIDO DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
FECHA 7 0
HORA 7 0
REGISTRO DE DIETA INDICADA 7 0
REGISTRA MEDICACION CON CINCO CORREC-
TOS: NOMBRE PACIENTE, DOSIS, VIA, MEDICA- 16 0
MENTO, HORA
REGISTRO DE EXAMENES DE AYUDAAL DIAGNOS- - 0
TICO
REGISTRO DE INTERCONSULTAS 7 0 NA
REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES 0 NA
FECHA Y HORA DE CITA 7 0 NA
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 16 0
SUBTOTAL 81

ATRIBUTOS DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
LETRAS Y NUMEROS LEGIBLES 1 0
PULCRITUD 1 0
FIRMA Y SELLO DEL ENFERMERQ(A) POR TURNO 3 0
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y 8 0
ROJO)
SUBTOTAL 7

TOTAL 100
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CALIDAD DEL KARDEX CALIFICATIVO
REGISTRO DEL CHECK (Cumplimiento “/”, Suspensién “//”, no cumplimiento “0”) 30
CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO DE ACUERDO A INDICACIONES MEDICAS 35
REGISTRA CUMPLIMIENTO Y EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO Y/O INTER- 55
CONSULTA SOLICITADA
Total 100
CALIFICACION

SATISFACTORIO | 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

POR MEJORAR | 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
Hil.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES

M.ARAUJO Z.&
Sub Gerente

N

o

4, o
’S.60ps £

Pagina 63 de 87



<

ﬁé‘?{&EsSalud

“Procedimiento para la auditoria de calidad de las prestaciones de salud en ESSALUD”

INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5.8

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DEL KARDEX ENFERMERIA

Sl el ftem evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA

Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO

Tema sobre el cual se audita (Atencién emergencia con observacién del Tépico de

Medicina, Tépico de Cirugia, etc.)

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

Fecha de la atencion

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLiNICA

Colocar el codigo de la historia clinica

CODIFICACION DEL PROFESIONAL

Colocar el codigo del profesional

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

CIE 10

DATOS DE FILIACION CONFORME NO CONFORME
NOMBRES Y APELLIDOS Registra los datos completos Registra datos incompletos
TIPO Y N° SEGURO Registra los datos completos Registra datos incompletos
N° HISTORIA

SERVICIO/PISO/UNIDAD Registra los datos completos Registra datos incompletos
N° DE CAMA Registra dato No registra dato

EDAD Registra dato No registra dato

PESO Registra dato No registra dato

FECHA Y HORA DE INGRESO Registra dato No registra dato
DIAGNOSTICO MEDICO Registra dato No registra dato
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Registra dato

No registra dato

GRADO DE DEPENDENCIA

Registra dato

No registra dato

REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS

Registra dato

No registra dato

CONTENIDO DEL REGISTRO

FECHA Registra dato (Fecha por dia de indicacién) | No registra dato
Registra dato (hora de administracién del
HORA medicamento, examenes,

interconsultas,
otros)

No registra dato

REGISTRO DE DIETA INDICADA

Registra dato

No registra dato

REGISTRA MEDICACION CON CINCO CORREC-
TOS: NOMBRE PACIENTE, DOSIS, VIA, MEDICA-
MENTO, HORA

Registra los datos completos

Registra datos incompletos

REGISTRO DE EXAMENES DE AYUDAAL DIAGNOS-
TICO

Registra los datos completos Ayuda al Diag-
néstico: Laboratorio, diagnéstico por image-
nes, etc.

Registra datos incompletos

REGISTRO DE INTERCONSULTAS

Registra los datos completos

Registra datos incompletos

REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES

Registra los datos completos

Registra datos incompletos

FECHA Y HORA DE CITA

Registra los datos completos

Registra datos incompletos
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Registra los datos completos Registra datos incompletos

ATRIBUTOS DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME

LETRAS Y NUMEROS LEGIBLES Legible No legible

PULCRITUD Sin borrones ni enmendaduras No cumple con criterios de conformidad

Figura solo firma o sello/no figura ni fir-

FIRMA Y SELLO DEL ENFERMERO(A) POR TURNO ;
ma ni sello

Figura firma y sello

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y

ROJO) Usa color oficial

No usa color oficial

CALCULODEPUNTAJE
EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

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

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

NO CONFORMIDAD

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

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD 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 N° 5.9

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DE LAS NOTAS DE EVOLUCION DE ENFERMERIA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

CODIFICACION DEL PROFESIONAL

DIAGNOSTICO

CIE 10

Il) OBSERVACIONES

DATOS DE FILIACION

CONFORME

NO CONFORME

NO APLICA

NOMBRE Y APELLIDOS

SEXO

EDAD

TIPO Y N° SEGURO, REGISTRO.

NN NN

N° HISTORIA

SERVICIO/UNIDAD

N° DE CAMA

(=3 =T = =l = = =

SUBTOTAL

14

CONTENIDO DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

CONFORME

NO CONFORME

NO APLICA

CONSIGNA LA FECHA Y HORA

4

CONSIGNA DATOS SUBJETIVOS

12

CONSIGNA DATOS OBJETIVOS

12

CONSIGNA DX. DE ENFERMERIA

12

CONSIGNA PLAN DE CUIDADOS

10

REGISTRA LAS INTERVENCIONES DE ENFERME-
RIA

REGISTRA LA MEDICACION ADMINISTRADA

REGISTRA LA EXISTENCIA DE EVENTOS ADVER-
SOS

NA

REGISTRA LA EVALUACION DE LAS INTERVEN-
CIONES EJECUTADAS

9

SUBTOTAL

81

ATRIBUTOS DEL REGISTRO

CONFORME

NO CONFORME

NO APLICA

LETRA LEGIBLE

1

PULCRITUD

1

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y
ROJO)

1

FIRMA'Y SELLO DEL ENFERMERO(A)

2

SUBTOTAL

5

TOTAL

100
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W b

R e, CONFORME NO CONFORME NO APLICA

CONGRUENCIA ENTRE DATOS SUBJETIVOS, %

OBJETIVOS Y DIAGNOSTICO

CUMPLIMIENTO DE PLAN DE CUIDADOS 35

EVALUACION ACORDE CON EL RESULTADO -

ESPERADO

TOTAL 100

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

<60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

lil.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5.9

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DE LAS NOTAS DE EVOLUCION DE ENFERMERIA

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA

Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO

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

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA Fecha de la atencién

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

Colocar el codigo de la historia clinica

CODIFICACION DEL PROFESIONAL

Colocar el codigo del profesional

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

CIE 10

DATOS DE FILIACION CONFORME NO CONFORME

NOMBRES Y APELLIDOS :ee?(')ss"a los datos com- | g Jistra datos incompletos

SEXO s e Registra datos incompletos
pletos

EDAD Roglstralas datos Fom- Registra datos incompletos
pletos

TIPO Y N° SEGURO ;2?;“ los datos com- | . ictra datos incompletos

N° HISTORIA Registra los datos com-

pletos

Registra datos incompletos

SERVICIO/UNIDAD

Registra los datos com-
pletos

Registra datos incompletos

N° DE CAMA Registra dato No registra dato
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA CONFORME NO CONFORME
CONSIGNA LA FECHA Y HORA Registra dato No registra dato

CONSIGNA DATOS SUBJETIVOS

Registra dato

No registra dato

CONSIGNA DATOS OBJETIVOS

Registra dato

No registra dato

CONSIGNA DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Registra dato

No registra dato

CONSIGNA PLAN DE CUIDADOS

Registra dato

No registra dato

REGISTRA LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Registra dato

No registra dato

REGISTRA LA MEDICACION ADMINISTRADA

Registra dato

No registra dato

REGISTRA LA OCURRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS

Registra dato

No registra dato

REGISTRA LA EVALUACION DE LAS INTERVENCIONES EJECUTADAS

Registra dato

No registra dato
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ATRIBUTOS DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME

LETRAS LEGIBLE Legible No legible

PULCRITUD <?lijr:absorrones ni enmenda- lglé)ntf::rr:\n?éz gon criterios de
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y ROJO) Usa color oficial No usa color oficial

FIRMA Y SELLO DEL ENFERMERO(A) POR TURNO Figura firma y sello E;%L:;a b e v

CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

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

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

$ 4,
LN S,

1080/ - ¢
\ E{" % | No conNFoRMIDAD

}
3 M.ARAUJO Z. §
g, SRR o HECHO EVIDENCIADO QUE INCUMPLE PARCIAL O TOTALMENTE EL CRITERIO DE AUDITORIA SELECCIONADO
.6ps e

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD 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 N° 5.10
FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DEL PARTOGRAMA
1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA
ASUNTO
FECHA DE AUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO
CODIGO DE LA HISTORIA CLINICA
FECHA DE LA ATENCION BRINDADA
CODIGO DEL MEDICO U OBSTETRA TRATANTE
DIAGNOSTICOS
CIE10
1) OBSERVACIONES
CONFORME NO CONFORME NO APLICA
FILIACION DE LA PACIENTE 5 0
FECHA Y HORA DE INGRESO 5 0
MEMBRANAS ROTAS 5 0 NA
FRECUENCIA CARDIACA FETAL 5 o
CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO AMNIOTICO 5 0
MOLDEAMIENTO DEL POLO CEFALICO FETAL 5 0
DILATACION CERVICAL 5 0
DESCENSO CEFALICO 5 0
FRECUENCIA Y DURACION DE CONTRACCIONES UTERI- g "
NAS
USO DE OXITOCINA 5 0 NA
“2 \V'Bp . | MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS 5 0 NA
e, " | PRESION ARTERIAL 5 0
L Goents | PULSO 5 0
TEMPERATURA 5 o
PROTEINAS, CETONAS Y VOLUMEN DE ORINA 5 0 NA
SE ANOTO FECHA Y HORA DEL PARTO 5 0
SE ANOTO PESO TALLA Y APGAR 5 0
SE ANOTO TIEMPO DE DURACION DEL PARTO 5 0
SUBTOTAL 90
ATRIBUTOS DEL PARTOGRAMA CONFORME NO CONFORME NO APLICA
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO U OBSTETRA TRATANTE 4 0
PULCRITUD 3 0
LEGIBILIDAD 3 0
SUBTOTAL 10
TOTAL 100
CALIDAD DE ATENCION CONFORME NO CONFORME NO APLICA
CURVA DE ALERTA GRAFICADA ADECUADAMENTE 20 0
EVOLUCION DEL PARTO 30 0
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TOMA DE DECISION OPORTUNA CUANDO LA CURVA DE

ALERTA PASO LA LINEA DE ACCION O ANTE UNA ALTERA- 40 0 NA

CION DE LA EVOLUCION DEL PARTO

APLICACION DEL PARTOGRAMA COMO INDICA OMS 10 0

TOTAL 100
CALIFICACION

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

lit.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5.10

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DEL PARTOGRAMA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

Fecha en que se realiza la auditoria

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

Nombres completos de los auditores

SERVICIO AUDITADO

Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO

Auditoria de Ficha de Partograma

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

Fecha de la atencién

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

Colocar el cédigo de la historia clinica

CODIFICACION DEL MEDICO U OBSTETRA TRATANTE

Colocar el cédigo del profesional

DIAGNOSTICO(S) Diagnéstico(s) presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica
CIE 10
1) OBSERVACIONES
) Conforme: Se Registran los datos correspondientes a: Nombres y apellidos de la
FILIACION

paciente, Gravidez, Paridad, Numero de Historia Clinica. No conforme: No se
registran los datos

FECHA Y HORA DE INGRESO

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

MEMBRANAS ROTAS

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

FRECUENCIA CARDIACA FETAL

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

LIQUIDO AMNIOTICO

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

MOLDEAMIENTO

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

DILATACION CERVICAL

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

DESCENSO DEL POLO CEFALICO

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

FRECUENCIA Y DURACION DE CONTRACCIONES
UTERINAS

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

USO DE OXITOCINA

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

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS

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

PRESION ARTERIAL Conforme: Se reglstr_a la presion arterial cadzf\ 4 horas con _pu_nt_as de flgchas. No
conforme: No se registra el dato o no se realiza con la periodicidad sefalada.
Conforme: Se registra cada 30 minutos. No conforme: No se registra el dato o no

PULSO ) el =
se realiza con la periodicidad sefialada.

TEMPERATURA Conforme: se registra cada 02 horas, No conforme: no se registra el dato o no se

realiza con la periodicidad sefalada.

PROTEINAS CETONAS Y VOLUMEN DE ORINA

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

FECHA Y HORA DEL PARTO
datos.

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

PESO,TALLA Y APGAR :
conforme: No se registra los datos.

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

TIEMPO DE DURACION DEL PARTO

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

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

Conforme: El formato del partograma se encuentra limpio, ordenado, sin enmenda-
PULCRITUD =
duras. No conforme: no se cumple con lo sefialado.
LEGILIBILIDAD popforme: Se ultiliza letra legible en el registro del Partograma. No conforme: letra
ilegible en el registro del partograma.
CALIDAD DE ATENCION

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

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

EVOLUCION DEL PARTO

SE TOMO LA DECISION OPORTUNA CUANDO LA CUR-
VADE ALERTA PASO LA LINEA DE ACCION O ANTE UNA
ALTERACION DE LA EVOLUCION DELPARTO

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

Se realizan las interconsultas y/o referencias oportunas de acuerdo a la evolucion

REFERENCIA Y/O INTERCONSULTA OPORTUNA
del parto.

APLICACION DEL PARTOGRAMA COMO INDICA LA
OMS

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

Se cumple con el llenado correcto del partograma segun los parametros de confor-
midad establecidos.

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

NO CONFORMIDAD

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

LCONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS
RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD 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 N° 5.11
FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DEL KARDEX DE OBSTETRICIA
1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA
ASUNTO
FECHA DE AUDITORIA
NUMERO DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO
CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA
FECHA DE LA ATENCION BRINDADA
CODIFICACION DEL PROFESIONAL OBSTETRA
DIAGNOSTICOS
CIE 10
1l) OBSERVACIONES
DATOS DE FILIACION CONFORME NO CONFORME NO APLICA
FECHA DE INGRESO 1 0
NOMBRES Y APELLIDOS 2 0
TIPO Y N° SEGURO 1 0
N° HISTORIA. 1 0
SERVICIO/PISO/UNIDAD 1 0
N° DE CAMA 1 0
.'b&\\oﬂ_;z;tf SE’P/(‘.Y EDAD 1 0
§3 %_| DIAGNOSTICOS 2 0
s P ALERGIA A MEDICAMENTOS 2 0
M. ARAUJO Z. §
&, SbGerente o, | SUBTOTAL 12
&chg_@%\*‘” INDICACIONES TERAPEUTICAS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
FECHA 8 0
HORA 8 0
REGISTRO DE DIETA INDICADA 8 0
éQ - | REGISTRA MEDICACION CON CINCO CORRECTOS:
‘ “| NOMBRE PACIENTE, DOSIS, ViA, MEDICAMENTO, 18 0
HORA.
REGISTRO DE EXAMENES DE AYUDA AL DIAGNOSTICO 8 &
Y TRATAMIENTO
REGISTRO DE INTERCONSULTAS 8 0
REGISTRO DE MONITOREO FETAL 8 0
REGISTRO DE PROGRAMACION DE SALA 8 0
REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES 8 0 NA
SUBTOTAL 82
CALIDAD DE REGISTRO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
REGISTROS LEGIBLES 1 0
NO BORRONES NI ENMENDADURAS 1 0
FIRMA Y SELLO DEL OBSTETRA 2 0
USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL (AZUL Y ROJO) 2 0
SUBTOTAL 6
TOTAL 100
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CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
1ll.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES:

esde o
Ry © S,
A9 o %
2V %
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5.11

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DEL KARDEX DE OBSTETRICIA

Sieli

tem evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0.

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA

Numero de auditoria realizada

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

topico de Cirugia, etc.)

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

Fecha de la atencién

CODIGO DE LA HISTORIA CLINICA

Colocar el cédigo de la historia clinica

CODIGO DEL PROFESIONAL OBSTETRA

Colocar el cédigo del profesional obstetra

DIAGNOSTICO

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

CIE 10

DATOS DE FILIACION

CONFORME NO CONFORME
NOMBRES Y APELLIDOS Registra los datos completos Registra datos incompletos
TIPO Y N° SEGURO Registra los datos completos Registra datos incompletos
G PRES P N° HISTORIA Registra dato No registra dato
3‘?\ V°B; Q%f}, SERVICIO/PISO/UNIDAD Registra los datos completos Registra datos incompletos
é‘ & ...2| N°DE CAMA Registra dato No registra dato
%' Ggéﬁi?%':&géﬁ EDAD Registra dato No registra dato
o . PESO Registra dato No registra dato
FECHA Y HORA DE INGRESO Registra dato No registra dato
O3S O g, DIAGNOSTICO MEDICO Registra dato No registra dato
‘;i”@ ‘ B° /"“’od-o ENFERMERIA
§ ..................... £ GRADO DE DEPENDENCIA Registra dato No registra dato
) MJ?@S&%& giglsmo DE ALERGIAS MEDICAMENTO- Registra dato Hles g sira
M. ocpe INDICACIONES TERAPEUTICAS
FECHA Registra dato (Fecha por dia de indicacién) | No registra dato
HORA St?gissitr:?jiz:::?o(r::acjsr)as [t thBGYEA RINE, No registra dato
REGISTRO DE DIETA INDICADA Registra dato No registra dato
o REGISTRA MEDICACION CON CINCO CO-
N RRECTOS: NOMBRE PACIENTE, DOSIS, ViA, | Registra los datos completos Registra datos incompletos/ No registra dato
{ MEDICAMENTO, HORA
gs\%ﬁg’:‘%gg EEATIBNESREAILRS ;;%ig:tic'g:s Ldaat:grsatg?izp:fgsnégzgap;! Registra datos incompletos/ No registra dato
imagenes, etc.
REGISTRO DE INTERCONSULTAS Registra los datos completos Registra datos incompletos/ No registra dato
MONITOREO FETAL Registra los datos completos Registra datos incompletos/ No registra dato
REGISTRO DE PROGRAMACION DE SALA Registra los datos completos Registra datos incompletos/ No registra dato
REGISTRO DE PRUEBAS ESPECIALES s:g::z 'r‘;zl‘l’:;gzs“:flegzgfzit: Pruebas es- | \; registra dato de corresponder
ATRIBUTOS DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME
LETRAS Y NUMEROS LEGIBLES Legible No legible
PULCRITUD Sin borrones ni enmendaduras No cumple con criterios de conformidad
FIRMA Y SELLO DEL OBSTETRA Figura firma y sello Figura solo firma o sello/no figura ni firma ni sello
&SZ?J'L) 5 ;?)Tg)E 15 Dk COFORCIFICIAL Usa color oficial No usa color oficial
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CALCULO DE PUNTAJE

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

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

NO CONFORMIDAD

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

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

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

o
s —

DEBEN SENALAR QUE Y QUIEN LO DEBE REALIZAR, Y EL PLAZO PARA REALIZARLO.
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ANEXO N° 5.12

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DE LA HOJA GRAFICA DE SIGNOS VITALES DE OBSTETRICIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AU-
DITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE LA ATENCION BRIN-
DADA

CODIGO DE LA HISTORIA CLINI-
CA

DIAGNOSTICO

CIE 10

DATOS DE FILIACION

CONFORME

NO CONFORME

NO APLICA

NOMBRES Y APELLIDOS

1

0

TIPO Y N° SEGURO

1

N° HISTORIA.

2

SERVICIO/PISO/ UNIDAD

N° DE CAMA

0
0
0
0

FECHA DE INGRESO DEL PA-
CIENTE

ESTANCIA

SEXO

EDAD

SUBTOTAL

1

CONTENIDO DEL REGISTRO

CONFORME

NO CONFORME

NO APLICA

REGISTRA FRECUENCIA CAR-
DIACA

4

0

REGISTRA FRECUENCIA RESPI-
RATORIA

REGISTRA PRESION ARTERIAL

REGISTRA TEMPERATURA

REGISTRO BASAL DE LA TEMPE-
RATURA EN 36 °C

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

REGISTRO BASAL DE FRECUEN-
CIA RESPIRATORIA 20/MIN.

REGISTRA TRAZADO LINEAL
(COLOR ROJO EN 37°C)

SUBTOTAL

32

DATOS GENERALES REFERI-
DOS A LA EVOLUCION OBSTE-
TRICA

CONFORME

NO CONFORME

NO APLICA

REGISTRO DE ALTURA UTERINA

FRECUENCIA CARDIACA FETAL
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SANGRADO /LOQUIOS 3 0
LIQUIDO AMNIOTICO 3 0
DINAMICA UTERINA 5 0
SECRECIONES CERVICOVAGI- 3 5
NALES
SUBTOTAL 24
OTROS REGISTROS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
REGISTRA OPERACION Y DIAS
POST OPERATORIOS SIEL CASO 4 0 NA
REQUIERE
REGISTRA TOTAL DE EGRESOS
EN 24 HORAS (orina, vémito, he- 5 0
ces, drenajes, etc.)
PESO 6 0
TALLA 4 0
REGISTRO DE ALERGIAS MEDI- 4 6 N
\CAMENTOSAS
<
} REGISTRA COMPONENTES SAN- 4 0
"/ GUINEOS ADMINISTRADOS
SUBTOTAL 27 NA
ATRIBUTOS DEL REGISTRO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
LETRA Y NUMEROS LEGIBLES 2 0
| NO BORRONES NI ENMENDADU- 2 0
RAS
USO DE LAPICERO DE COLOR 2 0
OFICIAL (AZUL Y ROJO)
SUBTOTAL 6
TOTAL 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
L lil.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACION
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INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5.12

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DE LA HOJA GRAFICA DE SIGNOS VITALES DE OBSTETRICIA

Si el item evaluado es no conforme se otorgara puntaje 0

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

Nombres completos de el/los auditores

tépico de Cirugia, etc.)

NUMERO DE AUDITORIA Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

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

FECHA DE LA ATENCION BRINDADA

Fecha de la atencién

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

Colocar el cédigo de la historia clinica

CODIFICACION DEL OBSTETRA TRATAN-
TE

Colocar el cédigo del profesional

DIAGNOSTICO DEL ALTA Diagnéstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia Clinica
CIE 10
DATOS DE FILIACION CONFORME NO CONFORME
¢ | NOMBRES Y APELLIDOS Registra los datos completos No registra
TIPO Y N° SEGURO, Registra los datos completos Registra datos incompletos/ no registra
N° HISTORIA. Registra los datos completos

No registra dato

SERVICIO/PISO/ UNIDAD

Registra los datos completos

No registra dato

N° DE CAMA

Registra los datos completos

No registra dato

FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE

Registra dato

No registra dato

Registra dato (Estancia es equivalente a los dias

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

SEXO Registra dato No registra dato

EDAD Registra dato No registra dato

CONTENIDO DEL REGISTRO

REGISTRA FRECUENCIA CARDIACA

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

No registra dato

REGISTRA FRECUENCIA RESPIRATORIA

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

No registra dato

REGISTRA PRESION ARTERIAL

Registra dato

No registra dato

REGISTRA TEMPERATURA

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

No registra dato

REGISTRO BASAL DE LA TEMPERATURA
EN 36 °C

Registra dato

No registra dato

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

Registra dato

No registra dato

REGISTRO BASAL DE FRECUENCIA RES-
PIRATORIA 20 POR MIN.

Registra dato

No registra dato

REGISTRA TRAZADO LINEAL (COLOR
ROJO EN 37°C)

Registra dato

No registra dato
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DATOS GENERALES REFERIDOS A LA EVOLUCION OBSTETRICA

GRAFICA DE ALTURA UTERINA Registra dato No registra dato

FRECUENCIA CARDIACA FETAL Registra dato No registra dato

SANGRADO UTERINO/LOQUIOS Registra dato No registra dato

LIQUIDO AMNIOTICO Registra dato No registra dato

DINAMICA UTERINA Registra dato No registra dato

SECRECIONES CERVICOVAGINALES Registra dato No registra dato

OTROS REGISTROS

REGISTRA OPERACION Y DIAS POST

OPERATORIOS S| EL CASO REQUIERE | hedistra dato

No registra dato

REGISTRA TOTAL DE EGRESOS EN 24

HORAS (orina, vémito, heces, drenajes, etc.) Figisira data

No registra dato

REGISTRA DIAS DE MENSTRUACION Registra dato No registra dato

PESO Registra dato No registra dato

Registra dato No registra dato

REGISTRO DE ALERGIAS MEDICAMEN-
TOSAS

REGISTRA COMPONENTES  SANGUI-
NEOS ADMINSTRADOS

Registra dato en color rojo No registra dato

Registra dato de haberse administrado No registra dato

CALIDAD DEL REGISTRO

LETRA Y NUMEROS LEGIBLES Legible No legible

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

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

USO DE LAPICERO DE COLOR OFICIAL

(AZUL Y ROJO) No usa color oficial

CALCULODEPUNTAJE. = ' - o

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

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

NO CONFORMIDAD

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

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS
RECOMENDACIONES

SUGERENCIAS QUE SE FORMULAN EN EL INFORME DE AUDITORIA PARA QUE LA MAXIMA AUTORIDAD 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 N° 5.13
FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DE ATENCION DE ODONTOLOGIA
1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBROS DEL COMITE
NUMERO DE AUDITORIA
FECHA DE AUDITORIA
SERVICIO AUDITADO
ASUNTO
FECHA DE ATENCION BRINDADA
CODIFICACION DE HISTORIA CLINICA
CODIFICACION DEL PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA
DIAGNOSTICO DEL ALTA
CIE 10
Il.- OBSERVACIONES
A) ANAMNESIS CONFORME NO CONFORME NO APLICA

FILIACION
Nombres y apellidos del paciente 1 0
Lugar de nacimiento 1 0
Fecha de nacimiento 1 0
Edad 1 0
Sexo 1 0
Domicilio actual 1 0
Domicilio de procedencia 1 0
Documento de identidad 1 0

.| Estado Civil 1 0
Grado de instruccién 1 0
Ocupacioén 1 0
Religién 1 0
Nombre del padre, madre o apoderado 1 0
Teléfono / correo electrénico 1 0
Sub Total 14
ANTECEDENTES CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Antecedentes generales 1 0
Antecedentes fisiologicos 1 0
Antecedentes inmunolégicos 1 0
Antecedentes patolégicos 1 0
Antecedentes familiares 1 0
Antecedentes epidemioldgicos 1 0
Antecedentes ocupacionales 1 0
Sub Total 7
ENFERMEDAD ACTUAL CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Fecha y Hora de atencién 1 0
Motivo de la consulta 1 0
Tiempo de enfermedad 1 0
Sintomas principales 1 0
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Relato cronoldgico 5 0
Funciones biolégicas 1 0
Sub Total 10
B) EXAMEN CLINICO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Estado General 1 0
Signos Vitales 1 0
Examen extraoral 4 0
Examen intraoral 6 0
Ficha odontolégica 4 0
Riesgo estomatolégico 4 0
Sub Total 20
C) PLAN DE TRABAJO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Plarj de trat_Jajo para el diagnéstico definiti- 5 0
vo (incluye imagenes)
Sub Total 5
e e A CONFORME |  NOCONFORME NO APLICA
Examenes auxiliares 5 0 NA
Interconsultas 3 0 NA
Sub Total 8
E) DIAGNOSTICOS CONFORME NO CONFORME NO APLICA
a) Presuntivo/s 5 0
b) Definitivo/s ) 0
¢) CIE 10 2 0
Sub Total 12
F) APRECIACION DEL CASO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Pronéstico 4 0
Sub Total 4

_G) TRATAMIENTO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
r\\iémbre del medicamento con Denomina-

.| .cién Comun Internacional : :

. Presentacién 1 0
Dosis 1 0
Frecuencia 1 0
Via de administracién 1 0
Medidas generales 1 0
Sub Total 6
H) CONSENTIMIENTO INFORMADO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Consentimiento informado 3 0
Descripcién del procedimiento 3 0
Sub Total 6
I DICATINOF ALTA BAIGA DO CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Nombre del profesional 1 0
Fecha del alta odontolégica 1 0
Sub Total 2
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K- ATHIRUI0N = LANSTORA GLIR CONFORME NO CONFORME NO APLICA
Pulcritud 1 0
Registro de fecha y hora de atencion 1 0
Registro de descanso médico indicando nu-
mero total de dias de descanso y fechas de i 0
inicio y término del mismo
Registra apellidos y nombres del paciente,
y el nimero de historia clinica en todas las 1 0
hojas de la historia clinica
Letra legible 1 0
Sello y firma del cirujano dentista 1 0
Sub Total 6
Total 100
CALIFICACION
SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
POR MEJORAR 60-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO
DEFICIENTE <60% DEL PUNTAJE MAXIMO

lil.- NO CONFORMIDAD

S E G RENO D [,”,/ IV.- CONCLUSION

“rente Central &
r\).

V.- RECOMENDACIONES

....... 1 AIOZ.
Syb Gerente
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“Normas y Procedimientos para la Auditoria de la Calidad de las Prestaciones de Salud en ESSALUD”

INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5.13

FORMATO DE AUDITORIA DE REGISTRO DE ATENCION DE ODONTOLOGIA

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE Nombres completos de el/los auditores

NUMERO DE AUDITORIA Numero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADO Servicio seleccionado para realizar la auditoria

ASUNTO Tema sobre el cual se audita (Atencion emergencia con Observacion del topico de Me-

dicina, tépico de Cirugia, etc.)

FECHA DE ATENCION BRINDADA

Fecha de la atencién

CODIFICACION DE LA HISTORIA CLINICA

Colocar el cédigo de la historia clinica

COD!FICACI()N DEL PROFESIONAL DE ODONTO-
LOGIA

Colocar el cédigo del profesional

DIAGNOSTICOS DEL ALTA Diagnéstico presuntivo y/o definitivo que figura en la Historia clinica
CIE 10
A) ANAMNESIS
Conforme: Se registran los items sefialados en la “Ficha de Auditoria de la Atencién
FILIACION Odontoldgica “No conforme: Se registran los datos de manera parcial, para el puntaje
se sumaran los items que se encuentren registrados en la historia clinica.
Conforme: Consta de 7 items, se consignaran los datos necesarios para el caso. Com-
ANTECEDENTES prende los antecedentes generales, fisiolégicos, inmunoldgicos, patoldgicos, familiares,
epidemioldgicos y ocupacionales. No conforme: No se registran los datos
Consta de 6 items, los cuales deben ser consignados en su totalidad. Comprende:
ENFERMEDAD ACTUAL nombre del informante, motivo de la consulta, tiempo de enfermedad, sintomas
principales, relato cronolégico y funciones biolégicas.
Conforme: Consta de 6 items, los cuales deben ser registrados en su totalidad: estado
B) EXAMEN CLiNICO general, signos vitales, examen extraoral, examen intraoral, ficha odontolégica y riesgo

estomatolégico. No conforme: No se registran los datos

C) PLAN DE TRABAJO PARA EL DIAGNOSTICO

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

D) EXAMENES AUXILIARES E INTERCONSULTAS

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

E) DIAGNOSTICO

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

F) APRECIACION DEL CASO

Consta de 1 item, en donde se contemplaré el pronéstico

G) TRATAMIENTO

Conforme: Tratamiento concordante con los diagnésticos establecidos y se registran
los items correspondientes sefalados en la “Ficha de Auditoria de la Atencién Odonto-
légica “. No conforme: No se registran los items correspondientes o el tratamiento no
es concordante con el/los diagnéstico(s) establecido(s).
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Conforme: Consta de 2 items, los cuales deben ser llenados por el paciente previa
informacién adecuada por parte del profesional, cuando corresponda. No conforme:
No se encuentra adjunto el consentimiento informado firmado por el paciente o su repre-
sentante legal en caso de corresponder

H) CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DESCRIP-
CION DEL PROCEDIMIENTO

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

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

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

J) ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

CALIFICACION TOTAL Sumatoria de todos los puntajes obtenidos

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUAL A 100.

&\\gx nas de \95/

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

> opo %
o \{8
@ ;
-
[

NO CONFORMIDAD

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

CONCLUSION

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE RESUME LAS NO CONFORMIDADES EVIDENCIADAS

RECOMENDACIONES

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

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

Igly
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ANEXO N° 6
FLUJO DE INFORMACION DE AUDITORIA

Comites de Auditora
MédicayenSalud de
la IPRESS f OPN

Director / Gerente

{ Director / Gerente de
la IPRESS del OPN

Unidad Organica
responsable de
Calidad del OPM

e ey — »
Auditoria kil EugEe Director / Gerente de
i responsable de
Prestacional Calidad de B Red la Red
| (Red Prestacional) { .
- )
Oficina de Gesfidn Gerencia Cerfral de
de la Calidad y e Operaciones ¢
Humanizacion ‘
hqF\Q‘r_vas de 5&% e w
e [\PB° %
s | %
I o S S 4 ™
2 W ARAUIO Z. &
@ “Tsup Gerente o Gerencia General
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