““Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

no 08 -2017-INSN-DG

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, &Y de 10 del 2017

Visto el Expediente con Registro 0GC-002035-2016 y el Memorando N° 2255-0GC-INSN-2016;
de fecha. 25 de Noviembre del 2016; con el cual el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad
hace llegar el “Reglamento del Comité de Auditoria Médica” del Instituto Nacional de Salud del
Nifio, elaborado por los miembros del Comité de Auditoria Médica, solicitando su aprobacion
con la Resolucién Directoral correspondiente; y

CONSIDERANDO:

\Que, mediante Ley N° 30526 publicada en el diario oficial EI Peruano el 16 de Diciembre de
2016, se desactiva el Instituto de Gestién de Servicios de Salud-IGSS, se deroga el Decreto

RS j Legislativo N° 1167 que cred el IGSS y se dispone que el Ministerio de Salud asuma las
TnongsE % competencias y funciones del Instituto de Gestion de los Servicios de Salud, garantizando la
87" continuidad de la prestacion de los servicios que correspondan; y en ese contexto el Instituto
Nacional de Salud del Nifio (INSN) es un 6rgano desconcentrado dependiente dei Ministerio de

Salud, encargado de desarrollar las funciones de investigacién y docencia en materia de salud,
asi como brindar atencién especializada en salud a ninos y adolescentes;

Que, de conformidad con el Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y Funciones del
Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucion Ministerial N° 083-2010/MINSA,
de fecha 04 de Febrero del afio 2010, la Oficina de Gestion de la Calidad es el Organo
encargado de implementar el Sistema de Gestion de'la Calidad en el Instituto, para promover la
mejora continua de la calidad de los procesos asistenciales y administrativos de atencion al
paciente; .

Que, el Articulo 6°, inciso 6.1 de la NTS N° 029 -MINSA/DIGEPRES-V.02 “Norma Técnica de
Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud”, aprobada mediante Resolucion
Ministerial N© 502-2016/MINSA, dispone que en cada establecimiento de salud o servicio
médico de apoyo, se constituira un Comité de Auditoria Médica y en inciso 6.1.7 dispone que
en los establecimientos de salud de mayor complejidad y teniendo en cuenta el volumen de
auditorias a realizarse cada comité podra conformar Equipos de Auditoria adscritos, integrados
también por un minimo de tres miembros, propuestos por cada Comité y convocados por la
Oficina de Gestién de la Calidad, y estos deben ser oficializados con Resolucion Directoral;

Que, con RD N°473-2016-INSN-DG, se aprueba la Reestructuracion del Comité de Auditoria
Médica del Instituto Nacional de Salud del Nifio y el Equipo Auditor Adscrito;

Que, mediante Memorando N° 2255-0GC-INSN-2016, de fecha 25 de Noviembre del 2016, el
Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, hace llegar el “Reglamento del Comité de Auditoria

- Médica” del Instituto Nacional de Salud del Nifio, elaborado por los miembros del mencionado
comité, que consta de 24 (XXIV) folios;

Que, mediante Memorando N°1579—2016—DG/INSN', de fecha 30 de Noviembre del 2016; la
Direccién General autoriza el “Reglamento del Comité de Auditoria Médica”, del Instituto
Nacional de Salud del Nifio”;

Con‘la visacion de la Direccién Adjunta, Oficina de Gestion de la Calidad y la Oficina de Asesoria
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SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el “Reglamento del Comité de Auditoria Médica” del Instituto
Nacional de Salud del Nifio, que consta de 24(XX1V) folios.

Articulo Segundo.- El “Reglamento del Comité de Auditoria Médica” del Instituto Nacional de
Salud del Nifio aprobado; sera publicado en la pagina Web del Instituto Nacional de Salud del

Nifo.

Registrese y Comuniquese.
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REGLAMENTO DEL COMITE DE AUDITORIA MEDICA

CAPITULO |
FINALIDAD, OBJETIVO Y AMBITO DE APLICACION
FINALIDAD

Articulo 1° Conformar un Comité cuyo propdsito es evaluar y analizar la Historia Clinica para realizar la
Auditoria Médica y lograr una permanente Mejora de la Calidad de Atencion Médica en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio.

OBIJETIVO

Articulo 2° * Realizar las Auditorias de Calidad de Atencidn, solicitadas por la Oficina de Gestién de la
Calidad ante la presencia de un incidente de tipo clinico que ha generado un efecto adverso o potencial
al usuario en el proceso de atencion. ‘

Articulo 3° Presentar el Informe Final con las Conclusiones y Recomendaciones que permitan realizar
Procesos de Mejora Continua.

AMBITO DE APLICACION

Articulo 4° El presente Reglamento es de aplicacién interna en el Comité de Auditoria Médica y sus
Comités Adscritos en el Instituto Nacional de Salud del Nifio.

CAPITULO Il
BASE LEGAL
Articulo 5° El presente Reglamento tiene como base legal:

\ 1.- Ley N° 26842 — Ley General de Salud

2.~ Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud ,

3.- Ley N° 27806 — Ley de Acceso a la Informacién Publica y Transparencia

4.- Ley N° 27815 — Ley de Cédigo de Etica de la Funcién Publica

5.- D.L N° 559 — Ley del Trabajo Médico |

6.- D.S. N° 024-2001 — Reglamento de la Ley del Trabajo Médico

7.- D.S. Ne 007-2016-SA —Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud
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8- R.M. N° 519-2006/MINSA- Sistema de Gestién de la Calidad en Salud

9.- R.M. N° 456-2007/MINSA — Norma Técnica N2 050-MINSA/DGSP-v.02: “Norma Técnica de
Salud para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”

10.- R.M. N° 732-2008/ MINSA — Norma Técnica N2 022-MINSA/DGSP- V.03: “Norma Técnica de
Salud para la Gestion de la Historia Clinica”

11.- R.M. N° 083-2010/MINSA- Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de
Salud del Nifio

12.- R.M. N° 095-2012/MINSA — “Guia Técnica para la Elaboracion de Proyectos de Mejora vy la
Aplicacién de las Herramientas para la Gestion de la Calidad”

13.- R.M. N° 491-2012/MINSA- Anexo 4- “Listado de Estédndares de Acreditacién para
Establecimientos de Salud con categoria Il1-2. Direccion general de Salud de las Personas/
Direccion de Calidad en Salud- Lima- 2013

14.- R.M. N° 502-2016/MINSA — Norma Técnica N2 029-MINSA/DIGPRES. v.02 “Norma Técnica de
Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud” - :

15.- R.D. N° 041-2011-Manual de Organizacién y Funciones de la Oficina de Gestién de la Calidad

16.- R.D. N° 580-2011- Manual de Control Institucional.

17.- R.D. N2 252 -DG-INSN-2014- Manual de Organizacién y Funciones de la Direccién Ejecutiva de
Investigacién, Docencia en Apoyo al Diagndstico y Tratamiento.

CAPITULO HI
RESPONSABILIDAD

Articulo 6° El Director del Instituto de Salud del Niﬁb, aprueba el siguiente Reglamento mediante
Resolucién Directoral. '

Articulo 7° El Comité de Auditoria Médica, es una unidad funcional permanente que asegura la calidad
de atencién en salud a través de la evaluacién de los procesos que se desarrollan durante la prestacién y
mantiene coordinacién con la Oficina de Gestién de Calidad, a quien remitira los Informes completos de
las Auditorias de Caso, sin mediacidn alguna de érgano, persona o autoridad, salvo la Direccion General
de solicitarlo. '

Articulo 8° Los Miembros que conforman el Comité de Auditoria Médica, son médicos especialistas y
Auditores, con experiencia y oficializados a través de Resolucién Directoral, que tienen la
responsabilidad de la aplicacion y cumplimiento del presente Reglamento y a la vez pueden emitir
opiniones sobre los casos que por decisién propia del Comité y de la superioridad deban ser evaluados;
ademds promueven activamente el respeto de los derechos de los usuarios.
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CAPITULO IV

CONDICIONES GENERALES

Articulo 9° EL Comité de Auditoria Médica es un dérgano de linea de la Oficina de Gestion de Calidad,
cuya presidencia es asumida por un médico especialista asignado para tal fin y tiene mando directo
sobre los miembros que designe.

Articulo 10° El Comité de Auditoria Médica presenta resultados del estudio y evaluacion de las diversas
Auditorias de Caso, para lograr la disminucion de complicaciones hospitalarias.

CAPITULO V
CONFORMACION DEL COMITE DE AUDITORIA MEDICA
- Articulo 11° EI-Comité de Auditoria Médica (CAM) estara conformado por profesionales médicos:

a) 01 Presidente
b) 01 Secretario de Actas
)’ 02 Vocales

Articulo 12° Los 04 miembros del Comité estardn conformados por 01 Médico Pediatra, 01 Médico de
especialidades de Hematologfa Clinica, Anatomia Patoldgica, Radiologia, 01 Médico de Cirugia
Pediatrica, y 01 Médico de Emergencia.

Articulo 13° El Comité de Auditoria Médica estara conformado ademads, por Equipos de Auditores
Adscritos, integrado por 04 miembros o un nimero variable de miembros: '

a) 01 Responrsable deI'EqUipo
b) 01 Secretario de Actas
c)' 02 Vocales

CAPITULQ VI oy
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a) El Comité de Auditorfa Médica es responsable de ejecutar las Auditorias contenidas en el Plan
Anual de Auditoria, en coordinacién con la Oficina de Gestién de la Calidad. No depende de
ningun Departamento o Servicio. .

b) El Comité de Auditoria médica es convocado por la Oficina de Gestion de la Calidad, para efectos

~de programacion y coordinacion de sus actividades _

c) El Comité de Auditoria Médica, para el servicio de las actividades, goza de total libertad de
criterio, basado en el conocimiento cientifico y tecnoldgico

Articulo 15° Los integrantes del Comité de Auditoria Médica dedicaran 06 horas semanales a sus
actividades, las cuales formardn parte de sus 150 horas mensuales de su Rol de Programacion de Horas
Efectivas del personal asistencial del INSN, de requerir mayor nimero de horas por urgencia de
Auditorias Médicas, se realizaran horas extraordinarias con aprobacion de la Oficina de Gestion de la
Calidad y la Direccién General, con conocimiento de sus Jefaturas respectivas.

CAPITULO VII
DEL PERFIL DE LOS MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA MEDICA
Articulo 16° Los Auditores del Comité de Auditoria Médica, deberan cumplir con el siguiente perfil:

‘a) Ser médicos colegiados con un minimo de 03 afios, habilitados para el ejercicio de la profesiony
debidamente recertificados.

b) Tener formacion o capacitacion en Auditoria Médica, con Diplorﬁado en Auditoria Médica un
minimo de 60 horas académicas presenciéles, debidamente certificadas. Se recomienda que
cuenten con numero de registro de auditor expedido por el Colegio Médico.

c) Tener experiencia en Auditoria de méas de 02 afios.

d) No tener antecedentes de sancion por procesos administrativos o penales

"e) Enninguna circunstancia el auditor estd facultado para emitir pronunciamiento que establezcan

" responsabilidades personales o colectivas de tipo médico legal o recomendaciones punitivas,
por no ser objeto de la Auditoria de la Calidad.

f) No podran formar parte del Comité de Auditoria Médica, los profesionales médicos en los
siguientes casos: ' .

- 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 atencidn a
ser auditada. '

- Si ha tenido intervencion en la atencion a ser auditada, o si como autoridad hubiere

‘ manifestado previamente su parecer sobre el mismo, de modo que pudiera entenderse que

se ha pronunciado sobre el asunto.
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- Si personalmente, o bien su cényuge o algun pariente dentro del cuarto grado de
consanguinidad o segundo de afinidad, tuviere interés en la atencidn a ser auditada.

- Cuando tuviere o ‘hubiese tenido en los ultimos 02 afios, relacién de servicio o-de -
subordinacién con cualquiera de los usuarios de los servicios de salud o sus representantes
de la atencién a ser auditada, o si tuviera en proyecto una concertacién de negocios con
alguno de ellos, aun cuando no se concrete posteriormente.

CAPITULO VIII
DE LAS RESPONSABILIDADES DE LOS MIEMBROS DEL COMITE

Articulo 17° Los miembros del Comité de Auditoria Médica, tienen las siguientes responsabilidades
compartidas:

a) Participar en la elaboracion y ejecucion del Plan Anual de Auditoria del Comité de Auditoria
Médica, el mismo que serd presentado a la Oficina de Gestidn de la Calidad, para su aprobacién.
b) El Comité de Auditoria Médica, es el encargado de realizar las Auditorias de Caso, cuando son
auditorias internas.
c) Participar en la ejecucion de las auditorias, verificando la conformidad y veracidad de los
documentos que sustentan las conclusiones y recomendaciones.
~d) Participar en la planificacién, ejecucién y elaboracién del informe final de auditoria.

CAPITULO I_X
DE LAS ATRIBUCIONES Y FUNCIONES
Articulo 18° De las Funciones del Presidente/a del Comité de Auditoria Médica:

a) Presidir el Comité
b) Convocar a las sesiones Ordinarias y Extraordinarias las veces que sean necesarias, a fin de
' cumplir con los plazos de la auditorfa ‘

c) Elaborar el Plan de Auditoria del Comité de Auditoria Médica, el mismo que seré presentado a
la Oficina de Gestidn de la Calidad, para su conocimiento y aprobacion

d) Garantizar que los informes y el informe final cumplan con los requisitos de Calidad de Ia
Auditoria

' e) Participar en la planificacién, organizacién, evaluacién de las auditorfas.
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f) Remitir el Informe Final de las Auditoria Médica a la Oficina de Gestién de Calidad, quien a su
vez lo elevard a la Direccion General, para que se disponga la implementacion de las
recomendaciones.

Articulo 19° De las Funciones del Secretario/a de Actas:

a) Mantener actualizado los registros y archivos de las Auditorias Médicas realizadas.
b) Redactar los acuerdos tomados por el Comité y mantener a buen recaudo el Libro de Actas,
~ dando conformidad con las de todos los asistentes. Dar lectura del acta anterior y presentar la
agenda del dia.
c) Velar por la integrid'ad, seguridad y confidencialidad de las historias clinicas y de la
documentacion que se genere durante las Auditorias Médicas.
d) Velar por la organizacion, codificacion y custodia de los papeles de trabajo que se generan en las
auditorias.
e) Participar en la elaboracién del Plan de Auditoria Médica
" f) Participar en la planificacién, organizacion, evaluacién de las auditorias y evaluacion de la
_ calidad de registro en Hospitalizacién. Anexo 5
g) Otras que el (la) Presidente (a) del Comité de Auditorfa le asigne.

Articulo 20° De las Funciones del Vocal

a) - Contribuir a asegurar la integridad, seguridad y confidencialidad de las historias clinicas ydela
documentacién que se genere durante las Auditorias Médicas.

b) Participar en la elaboracion del Plan de Auditoria Médica

c) Participar en la planificacién, organizacion, evaluacién de las auditorias y evaluacién de la
calidad de registro en Hospitalizacién. Anexo 5 _

d) Revisar las actas enviadas oportunamente por el Secretario, para proceder a su suscripcion ala
siguiente sesion. Dichas actas deben ser corregidas y de ninguna manera se podran modificar

_ una vez suscritas.

e) Participarenla elaboracién del informe de actividades.

f) Otras funciones que el (la) Presidente (a) le asigne.

g) En el caso de los Equipos de Auditoria Adscritos a cada Comité, corresponde las mismas
funciones del Secretario de Actas y del Vocal, sefialados en el Articulo 19° y 20°. El responsable
del equipo tendrd las mismas funciories.que el Presidente del Comité, excepto que présentaré el
Informe Final al Presidente afque estd adscrito el Equipo.

DE OTROS ACTORES RELACIONADOS A LA AUDITORIA MEDICA

Articulo 21° Del Director General:

\NSTITUTO DE GESTION IMSTITUTO NACIONAL DE
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d)
e)

Aprobar el Plan Anual de Auditoria Médica

Expedir la resolucion directoral de conformacién del Comité de Auditoria Médica

Disponer que los integrantes del Comité, dediquen el tiempo promedio para la realizacion de
Auditorias Médicas: 06 horas semanales, pudiendo ser mds si asi lo estima necesario. Dicho
tiempo serd parte de la programacion laboral mensual formal de los integrantes del Comité
‘Auditor.

Promover y estimular la capacitacion de los profesionales médicos.

Tomar conocimiento de las conclusiones emitidas en los informes del Comité Auditoria Médica,
asi como disponer la implementacion de las recomendaciones.

* También puede devolver el Informe Final cuando dicho informe no cumpla con los requisitos de

Calidad'de Auditoria.

Articulo 22° Del Responsable de la Oficina de Gestién de la Calidad

a)

b)
c)

d)

g
h)

Articulo 23° Las sesiones ordinarias ser

Coordinar con los Comités de Auditoria la Elaboracién del Plan Anual y dar asistencia técnica
para la ejecucion del mismo, supervision y evaluarlo.

Proponer conformacién del Comité.

Analizar la calidad y contenido de los informes de Auditoria, en especial las conclusiones y
Recomendaciones emitidas.

Elaborar el informe de las acciones de
INSN. :

Elevara el Informe Final de Auditoria al Director General, cumpliendo los reqUisitos de Calidad.
Re_aliza:" el seguimiento de las recomendaciones emitidas en el reporte de Auditorias de Caso
Promover propuestas de mejora continua de acuerdo al anlisis de los informes de Auditoria..
Promover capacitacion de los Comités de Auditoria.

evaluacién y supervision ejecutadas a la Direccién del

CAPITULOX

DE LAS SESIONES

4n realizadas por 6 horas semanales, complementéndose a 10

horas de ser necesario el Informe de Auditoria Interna; para realizar con la mayor celeridad posible, el
estudio de los casos puestos a su consideracion.

Articulo 24° El lugar de las sesiones: Sala de reuniones del Servicio de Anatomia Patoldgica.

Articulo 25° La asistencia a las sesiones es de caracter obligatorio, salvo licencias o enfermedad.

Articulo 26° Las sesiones extraordinarias podran ser convocadas sin considerar programacion alguna, a
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Articulo 27° El
imprescindible la pre

Articulo 28° El
confeccionard un acta final firmada por cada uno de sus Miem
Oficina de Gestion de Calidad.

Articulo 29° Para el desar
y citaré a entrevistas a los
al Comité, en un término d
Médica.

Articulo 30° El Comité podra

determinadas areas, como estadistica y registros hospitalarios,
Salud del Nifio y peritos de ser el caso. '

CAPITULO XI

quérum debe estar constituido por la mayoria de los Mie
sencia del Presidente o quien haga sus veces en casos d

Comité llevara un Libro de Actas de cada sesion.

rollo de su labor, el Comité realizar4 el estudio de la
médicos involucrados, quienes deberan ademas, presenta
e 48 horas de haber recibido el Memorandum del C

mbros del Comité (tres) siendo
e ausencia justificada.

alizar el estudio de cada caso,
rigido al Coordinador de la

Al fin
bros y di

documentacion existente
r un informe escrito
omité de Auditoria

solicitar el apoyo o asesoria de médicos especialistas y otros servidores de
y del asesor juridico del Instituto de

DE LOS PLAZOS PARA LA AUDITORIA MEDICA

Articulo 31° Los Miembros del Comité,
escrupuloso cumplimiento de los plazos establecidos:

Los plazos establecidos se €
Comité para proceder a la instalacién debera tener

foliada, completa d
d, son los respo

a)

correspohdiente o la copia fedateada y
La Direccién General y la Oficina de Calida
o copia fedateada y foliada al Comité de Au
dispuesta la Auditoria de Caso.

b)

c) Las Auditorias Programadas deberan realizarse dentro de

~ exceder en ningun caso de veinte (20) dias hébiles.

d) Las Auditorias de Caso no podrén exceder los siguientes
dias habiles cuando se trate de una Auditoria Interna.

e) Cuando del Informe final de una Auditoria sea rechazado,

~_ habiles adicionales, por Unica vez para reformularlo.

f) La Direccién General o la Autor_idad de Salud Nacional o

disponer que una Auditoria de Caso se rea

incluido el Equipo de Auditoria Adscrito, son r

uentan a partir del Acta de Instalacién del Comité de A

esponsables del

uditoria; dicho
a su disposicién la Historia Clinica
e la misma.

nsables de entregar la Historia Clinica

ditorfa dentro de las cuarentaiocho (48) horas de

los tiempos planificados no debiendo

plazos, segun corresponda; diez (15)

el Comité dispondra de cinco (5) dias

Regional, segin corresponda, podra

lice de manera sumaria, en un plazo que no exceda de
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INENG

los siete (7) dias hdbiles, especialmente en los incidentes clinicos que impliquen un riesgo
potencial o de un grave impacto en la Salud Publica.

CAPITULO XII

DEL PROCEDIMIENTO DE LA AUDITORIA DE CASO

Articulo. 32°

a)

b)

d)

e)

f)
g)

h)

COMITE DE AUDITORIA MEDICA

MmISTERIO DE 3 =
NACIONAL DE SALUD . - , 08 MAY 2017

o DELAIDAPEREY

TE DE MUE]
C.M.P 16018. R HIE Y COMPL

Cuando ocurra un incidente, independientemente de que genere 0 NO UNna queja, o denuncia del
usuario o de sus familiares, debe iniciarse una Auditoria de Caso, siempre como Auditoria
Médica, por ser una Auditoria Interna, serd dispuesto por la Direccidn General.

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

'Si la Autoridad Nacional de Salud o la Autoridad Regional de Salud, toma conocimiento del

incidente, puede disponer que se inicie una Auditoria de Caso en el marco del procedimiento de
la Auditoria de la Calidad de Atencidn, pudiendo realizarla el Comité del INSN (como Auditoria
Interna), el Comité de otro EESS o un Comité especial (como Auditoria Externa).

El Director General, ademas de disporier las acciones correctivas, elevard el informe final a la
Autoridad de Salud Nacional o Regional, cuando haya sido dispuesto por ellos, en los plazos
establecidos.

La Autoridad Nacional de Salud o-RegionaI, determinara si la Auditoria de Caso y el Informe Final
cumplen con los requisitos de calidad de la Auditoria, de ser asi, dard por aceptadas las

“conclusiones. En caso de ser rechazada podrd devolver el informe para su revision y

reformulacién, por Unica vez o dispondra una Auditoria Externa a cargo de otro EESS o un

. Comité Especial.

El Informe Final de la Auditorfa de Caso, podré ser utilizado para las acciones administrativas
que correspondan, si asi lo dispone el Director General.

En la Auditoria de Caso se debe identificar mediante codigos al personal que participd en el
proceso de atencioén y serd de conocimiento del Director General. ,

El paciente puede solicitar una fotocopia del Informe de Auditorfa de caso, en el marco del
Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién
Pablica, aprobado por Decreto Supremo N°. 043-2003-PCM, para los fines que estime
pertinente. ' :

Los informes de Auditoria de Caso serdn remitidos a las DIRESAS/GERESAS/DISAS/IGSS, segun
corresponda, trimestralmente y a su vez pueden ser solicitados por la Direccion General de
Prestaciones en Salud, en su facultad de regular los procesos de Auditoria de la Calidad en Salud.

CERTIFICO: Que la presente copia fotostética es
exactamente igual al original que he tenido a la vista y
gque he devuelito en este mismo acto al interesado.
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CAPITULO XIlI

DEL MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA EN LA AUDITORIA DE LA CALIDAD
Articulo 33°

‘a) La Oficina de Gestion de la Calidad deberd comunicar mediante documento, a Ia Direccidn
General, el inicio de la Auditoria Médica de caso, precisando los datos identificatorios del
paciente y de la Historia Clinica. ,

b) La Direccion General, dispondra la inmediata inmovilizacion de la Historia Clinica, para
garantizar la no modificacién posterior de los registros. Proporcionara, dentro de la primera

* veinticuatro (24) horas, a la Oficina de Gestion de la Calidad, una copia fedateada y foliada, de
la correspondiente Historia Clinica, para que sea puesta a disposicién del Comité de Auditoria
Médica. '

¢) Brindar acceso, de ser necesario a la Historia Clinica original, asi como el ROF, MOF, normas
internas, protocolos, GPC, libros de registros de atenciones médicas y/o quirdrgicas, estadisticas
e informatica libro de sala de operaciones, dentro de las cuarenta y ocho (48) horas de
efectuada la solicitud mediante documento formal.

d) Cuando la Historia Clinica original, haya sido puesta a disposicion del Comité Auditor, éste

- debera devolverla en un plazo no mayor de setenta y dos (72) horas.

e) Durante el proceso, el Comité otorgara el plazo no mayor de cuarenta y ocho (48) 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 emisién del informe de auditoria respectivo.

CAPITULO XIV

DE LA ESTRUCTURA DEL INFORME FINAL DE LA AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN
' SALUD

Articulo 34°

Anexo N° 1: Requisitos para evaluar el Informe Final de Auditoria de la Calidad de la Atencién en Salud
Anexo N° 2: Modelo General de Informe de Auditoria de la calidad de la Atencién en Salud (Auditoria
‘Pro,grramada‘) 7 ‘ ’

Anexo N° 3: Modelo General de Informe de Auditorfa de la Calidad de la Atenci6n en Salud
(Auditofia de Caso). ‘ |

Anexo N2 4: Modelo del Plan de Auditoria Médica.

Anexo N2 5: Formato de Evaluacién de la Calidad de Registro en Hospitalizacién
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CAPITULO XV

DE LAS SANCIONES
Articulo 35° EI Comité de Auditoria Médica, en reunidon extraordinaria evaluara la gravedad de la falta
cometida de algiin miembro del Comité que no cumpla con el reglamento, con lo cual sugerird a la

Oﬁci.na' de Gestion de la Calidad, la sancion de acuerdo al Reglamento de la Ley del Cadigo de ética del
Funcionamiento Publico en el Capitulo [: De las sanciones.

CAPITULO XVI
DISPOSICIONES FINALES

Articulo 36° El presente Reglamento entra en vigencia a partirde la fecha de aprobacion de la
Resolucién Directoral.

Articulo 37° El presente Reglamento debera ser revisado, modificado y actualizado cada 02 afios.

= =
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Anexo 1

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

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

6.7.1‘. Observa la estructura del Informe de Aﬁditoria, contenida en el Anexo N° 2.

6.7.2. El contenido del mismo estd orientado siempre a la mejora confinua de los
procesos, no a acciones de caracter punitivo.

6.7.3. En relacion a los hallazgos y conclusiones:
» Los hallazgos guardan coherencia con la(s) conclusion(es).

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

6.7.4. Cada recomendacion consta de tres partes:
a) Elcargo de la Autoridad a la que va dirigida.
b) Lo que se recomienda, precisando las acciones a seguiry

¢) El plazo que se otorga para el cumplimiento de la misma, con excepcion de las
actividades cuyos plazos estén registrados en normas especificas.

Este requisito implica que las conclusiones formuladas a partir de los hallazgos
descritos, permiten corregir o mejorar [os procesos vulnerables evidenciados por la
auditoria de caso y ademas permiten evaluar el cumplimiento de las
recomendaciones vertidas.

6.7.5. El Informe sera redactado de forma ordenada, en lenguaje sencillo y objetivo.

8.7.8. El Informe sera integral (audita todos los aspectos pertinentes sobre el incidente
- clinico).

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

N
[PER‘J MIMISTERIO) | miSTITUTO DE UESTION INSTHIUTC NACIONAL DE
DE su.uu! DE SERVICIOS DE SALUD | | SALUD DEL MR - 9REFA
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NTS N* 029 - MINSA/DIGPRES. V.02
“NORMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD"

= T ANEXO N° 2

MODELO GENERAL DE INFORME DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE
ATENCION EN SALUD

(Auditoria Prog ramada)

Auditoria N° —HKAAAKA-20
A : Director del Hospital
De 1 Equipo Auditor
Asunto - Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud brindada al pacienta XX

N = XX historia clinica del servicio XX.

Referencia :

Fecha del Informe
& [ ANTECEDENTES: Se deben ccnslgna;' en forma cronolégica les hechos que dan origen
(la atencion brindada, auditorias anteriores sobre el mismo caso ¥y otros). X
2. ORIGEN DE LA AUDITORIA: Indicar qué documento origind la realizacion de la auditoria.
3. TIPO DE AUDITORIA: clasifica a la Auditoria segun el numeral 5.5.

4. ALCANCE DE LA AUDITORIA: Senalar el ambite o delimitacién en el cual se realiza la
auditoria (Ej. atencién brindada al pacienta XX, en el establecimiento XX del dia/mes/afic
al dia/mes/afio) .

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

8. INFORMAGION CLINICA: Resumen de la informacién concernlente a las atenciones
asistenciales dadas al usuaric en base a la historia clinica, registros asistenciales u
hospitalarios y los Iinformes del personal asistencial o administrative que participd en 1a
atenciédn del paciante.

HALLAZGOS: Se consignan las no conformidades identificadas en la Awuditoria, al analizar
la atencién brindada al paciente, en funcién de la informacién que sustente el mejor
proceder segin los conocimientos clentfficos, el avance tecnoldgico disponible y las
conductas éticas recomendadas. Cada hallazgo debera redactarse en forma narrativa,
tt_aniendo an cuenta para su presentacion los aspectos siguientes: i

o Sumilla.
e Condicién.

= Criterio.

8. C:Ol\-lCLUSIONES: La primera conclusién es sobre la calidad de la atencion y las
siguientes sobre las no conformidades encontradas en orden jerarquico de importancia.

9. REC_OMENDACIO_NES: Describe las acciones correctivas a adoptar y/o procesos que
req.l.;.lgran ser modificados o mejorados, en concordancia con el analisis y las caonclusiones
emitidas.

-
e

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

11. ANEXOS

SticPh 4
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ANEXO N° 3

MODELO GENERAL DE INFORME DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE
ATENCION EN SALUD

(Auditoria de Caso)

Auditorfa N° - -201...

A : Director del Hospital

De : Equipo Auditor

Asunto - Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud (Auditoria de Caso)

brindada al paciente XX con N° XX historia clinica del servicio XX.
Referencia
Fecha del Informe

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

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

3. TIPO DE AUDITORIA: Auditoria de Caso.

4. ALCANGCE DE LA AUDITORIA: Sefialar el ambito ¢ delimitacion en el cual se realiza la
- auditorfa (Ej. atencion proporcionada al paciente xx, en el establecimiento Xx del
dia/mes/ano al dia/mes/afio) y en el servicio xx

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

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

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

6. - INFORMACION CLINICA: Resumen de la informacion concerniente a las asistenciales
dadas al usuario en base a la historia clinica, registros asistenciales u hospitalarios y los
- informes del personal asistencial o administrative que participé en la atencion del paciente.

HALLAZGOS: Se consignan las no conformidades identificadas en la Auditorfa, al analizar
la atencion brindada al paciente, en funcién de la informacién que sustente el mejor
proceder segtin 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: —

. 0N = - STITUTE NACIONAL DE
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S6lo cuando se trate de una Auditorfa de Caso, se podré incluir ademés la causa, siempre
y cuando exista la evidencia irrefutable o el debido sustento para los mismos.

Al término del desarrolio de cada hallazgo, se indicaran de modo sucinto los descargos
presentados por las personas comprendidas en [a misma; asf como la opinion del auditor
después de evaluar los hechos observados y los descargos recibidos.

8. CONCLUSIONES: Describen como resultado final del caso analizado y en concordancia
con la descripcion de hechos expuestos, se establece la correspondencia con los criterios
de evaluacion utilizados asi como también se sefiala al personal que participd en los
hechos descritos. En todos los casos el auditor se abstendra de emitir juicios de valor,
limitandose solo a sefialar al personal que participd en los diferentes eventos descritos.

9. 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. :

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

11. ANEXOS: Se consigna la codificacién de la Auditoria, el nimero de HC y el personal
involucrado en el proceso de atencién, segin lo indicado en el numeral 6.6.13. de a2
presente NTS.

708 SALLY

A \0 -30‘:“%, b
@, <Q
(55 Sl e

=
({.}\ eng MINISTERID INSTITUTO DE GESTION INSTITWTQ NACH
k‘;‘.’é: P‘MRU DE SALUD DE SERVICIOS DE SALUD | | SALUD DEL MIRG o *
) :
CERTIFICO: Que la presente copia fotostétic.

cxactamente igual al original que he tenido a la visle .
que he devdelto en este mismo acto al interesaco.

08 MAY 2017

b

________.__———,———————"_——_______—'—'__
COMITE DE AUDITORIA MEDICA | Pégina 15

MINISTERIO DE SAuu -
INSTITUTO NACIO?&L DE SALUD DEL &2

—abiane
Dra. SONIA ADELAIDA PEREVRA LOPE



i NTS N° 029 - MINSA/DIGPRES. V.02 .
“NORMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIADE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD”

ANEXO N° 4
MODELO DEL PLAN DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DELA ATENCION

1. Introduccién: Parte esencial del plan que contiene la explicacién y justificacion del
mismo. .

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

3. Objetivos: Describe los logros que se esperan alcanzar con la aprobacién del plan.
Pueden considerarse objetivos generales o especificos seglin 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 €l
plan y que sustentan su emision.

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

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

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

Anexo: Cronograma

P
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_____ANEXON°S5
FORMATO DE EVALUACION
1 DE LA CALIDAD DE
.~ REGISTRO EN
] HOSPITALIZACION

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

-

e
EXCESO | EXISTE

Nimero 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 instruccién 0.25 0
Qcupacién 0.25 0
Religion 0.25 0
Teléfono 0.25 0
Aéo‘hpaﬁante 0.25 0
Domicilio y/o teléfono de la persona 0.25
responsable ;
Fecha de Ingreso 0.25
‘Fecha de.elaboracién de historia clinica 0.25

SUBTQTAL . 45
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L NO

| COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESO.

o _ XISEE IAPLICA |
ignos y Sintomas principales __ I R A S N

Tiempo de enfermedad 1 0

Forma de inicio 1 0

Curso de la enfermedad 1 0

Relato Cronolégico de la enfermedad 3 1 0

Funciones Biolbgicas 1 1 0

Antecedentes 2 1 0

SUBTOTAL - 10

EXAMEN CLINICO- COMPLETO | INCOMPLETO | ENEXCESO | NOEXISTE | o,
' Examen C nico G ._erglr e

Funciones vitales: Terhperatufé (T9),

Frecuencia respiratoria (FR), Frecuencia 1 0

cardiaca (FC), Presién arterial (PA).

Peso ,Talla, IMC 1 0

Estado general, estado de hidratacién, estado

de nutricién, estado de conciencia, piel y 1 0

anexos.

Examen Clinico Regional 4 2 0

SUBTOTAL 7

DIAGNOSTICOS INCOMPLETO | EN EXCESO

i

a) Presuntivo coherente y concordante.

b) Definitivo coherente y concordante. 8 4 0 NA
¢) Uso del CIE 10 ' 4 2 0

SUBTOTAL 20

PLAN DE TRABAJO COMPLETO | INCOMPLETO | ENEXCESO | NOEXISTE NO

APLICA

T

Examenes de Diagnéstico por imagenes
pertinentes

Interconsultas pertinentes

Referencias Oportunas .
Procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos

pertinentes

SUBTOTAL

TRATAMIENTO COMPLETO | INCOMPLETO | ENEXCESO | NOEXISTE | soen
[Régimen higiénico-dietético y medidas |~ o A A e T | LT Ve e VR
generales concordantes y coherentes. o o | s i

Nombre de medicamentos coherentes y .

= lconcordantes con Denominacién Coman 4 2 0

Internacional (DCI). : ‘ i

Consigna presentacién 1 0

Dosis del medicamento ) 1 0

Frecuencia del medicamento 1 e 0

=
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Cuidados de Enfermeria y otros profesionales 2 0

SUBTOTAL 14

NO
APLICA

NOTAS DE EVOLUCION COMPLETA INCOMPLETA EN EXCESO

|Fecha y hora de evolucion

Apreciacién subjetiva 0.5 0

Apreciacion objetiva 0.5 0

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

diagnéstico y comentario .

Plan diagnéstico 0.5 0 NA
Plan terapéutico 0.5 0

Firma y sello del médico que evoluciona 0.5 . 0

SUBTOTAL 4

REGISTROS DE ENFERMERIA/

OB_STETRIC!A_ COMPLETO . INCOMPLETO EN EXCESO

Notas de Evolucién de enfermeria/obstetricia 1 0

Hoja de Grafica de Signos vitales 1 ' 0
Hoja de balance hidrico 1 ' 0
Kardex 1 0
Firma y sello del Profesional 1 0
SUBTOTAL 6
ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA COMPLETA INCOMPLETA EN EXCESO | NO EXISTE EIS’LIC A
Infor ' ' T
Medicamentos prescritos 1 0
Cuidados generales e indicaciones de 1 0
reevaluacion posterior por consulta externa
SUBTOTAL 3 )
NO
COMPLETA !NCOMPLETF}_ EN EXCESO APLICA

s
'O’rdlen éronolégico dé las hc}és dz; ia r;}ét'ori-a 1 1“ — — = .0 )
clinica
g Pulcritud 1 0
Legibilidad . 1 0 ’
No uso de abreviaturas ) 1 0
SUBTOTAL . ‘ 5
FORMATOS ESPECIALES COMPLETA INCOMPLETA | EN EXCESO API\I‘.%A
N . s ot | e b |
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formato de orden de intervencion quirdrgica 0.5 0 NA
Reporte operatorio 0.5 0 NA
Hoja de evolucion pre anestésica 0.5 0 NA
Lista de verificacién de seguridad de la cirugia 1 0 NA
Hoja de anestesia 0.5 0 NA
Hoja post anestésica 0.5 0 NA
Formatos de patologia clinica formato de 05 0 NA
diagnéstico por imagenes i

Formato de anatomia patologica 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

| 20-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

POR MEJORAR

75-89% DEL
PUNTAJE
MAXIMO
ESPERADO

DEFICIENTE

<75% DEL
PUNTAJE
MAXIMO
ESPERADO

lil.- NO CONFORMIDAD

V.- RECOMENDACIONES
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_ INSTRUCTIVO DEL ANEXO N° 5 -

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN HOSPITALIZACION

1) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA

MIEMBROS DEL COMITE DE

AUDITORIA Nombres completos de el/los audizéres

NUMERO DE AUDITORIA Nimero de auditoria realizada

FECHA DE AUDITORIA Fecha en que se realiza la auditoria

SERVICIO AUDITADd 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 HOSPITALIZACION Fecha de la atencién

NUMERO DE LA HISTORIA

CLINICA Colocar el nimero de la Historia Clinica
“IQ%'IE'AGJL{\I'EURA DEL MEDICO Registro de matricula del Colegio profesional
DIAGNOSTICO DEL ALTA Diagnéstico presuntivo y/o definitivo

CIE10

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 hospitalizacion. No existe: No se registran los datos.

SIGNOS Y SINTOMAS Completo: Se registran los signos y sintomas principales, que caracterizan la enfermedad actual. No existe: no se
PRINCIPALES registran elflos 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 presr::ntacién de los signos y sintomas

motivos de consuita No existe: No se registra el dato.

FORMA DE INICIO g%rirg;leto: Se registra |a forma de inicio de la enfermedad (brusco, insidiosc). No existe: No se registra en la historia
GURSO DE LA ENFERMEDAD gohr:;ﬁ’?r:::c?iﬁi:gmm el curso de la enfermedad (progresivo, intermitente, estacior-lano). No existe: No se registra en

Completo: Se registra un relato claro, coherente, en orden cronolégico, consigna los signos y sintomas motivo de
consulta referente a ubicacion anatémica, forma de presentacién relacién con factores precipitantes, indagacion de
RELATO CRONOLOGICO otros signos y sintomas asociados que contribuyan al diagnéstico. Incompleto: ‘El relato no se registra en orden
cronolégico, forma adecuada, los signos y sintomas n que puedan contribuir al diagnéstico. No existe: no se registra
el relato. '
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FUNCIONES BIOLOGICAS

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

ANTECEDENTES

Completo: Se registran los antecedentes positivos y negativos: personales generales, habitos nocivos,
inmunizaciones, alergias, antecedentes personales fisiolégicos, 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

FUNCIONES VITALES

Completo: Se registran los datos completos referentes a Temperatura (T°), Frecuencia respiratorio (FR), Frecuencia
cardiaca (FC), Presion arterial (PA), (la P.A én poblacién pediatrica se consignara solo en casos que lo amerite)
Saturacién de oxigeno (Sat 02), de requerirse. ’

No existe: No se registra ningdn dato o se registra en forma incompleta.

PESO, TALLA

Completo: Se registran los datos de las variables.

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 ninglin 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 examen
clinico en forma total. :

Incompleto: se registran en forma parcial.

No existen: No se registran ‘

Coherentes: En relacién con la anamnesis y el examen clinico. Completo: se registra el (los) diagnésticos definitivos

DIAGNOSTICO DEFINITIVO en forma total. Incompleto: se registra en forma parcial. No existe: No se registra
Completo: Se registra de manera correcta el Cédigo internacional de enfermedades (CIE 10) en todos los
CIE 10 diagndsticos presuntivos yfo 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

X EXAMENES DE PATOLOGIA

"\(i:)LfNICA(MBORATORIO)

Pertinentes: Correspondientes con elflos 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 segin la GPC. Incompletos: cuando no se solicitan todos los examenes de
patologia clinica necesarios segin la GPC. En exceso: se solicitan ademds de los pertinentes, otros examenes no
concordantes. No existen: no se solicitan examenes de patologia clinica.
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Pertinentes: Correspondientes con elflos diagndsticos presuntivos y/o definitivos a su vez con la anamnesis, el
examen clinico y concordantes con la Guia de Préactica Clinica (GPC). Completos: cuando se solicitan todos los
examenes de diagndstico por imagenes necesarios segtn la GPC. Incompletos: cuando no se solicitan todos los
examenes de necesarios segin la GPC. En exceso: se solicitan ademas de los pertinentes, otros examenes no
concordantes. No existen: no se solicitan examenes de diagndstico por iméagenes.

EXAMENES DE DIAGNOSTICO
POR IMAGENES

Pertinentes: Correspondientes con elllos diagndsticos presuntivos ylo 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 interconsultas necesarias segin la GPC. Incompletos: cuando no se solicitan todos las interconsultas necesarias
segun la GPC. En exceso: se solicitan ademds de las pertinentes, otras no concordantes. No existen: no se solicitan
interconsultas.

Oportunas: Las referencias se realizan en el momento adecuado o conveniente, segun las Guias de Préctica Clinica
y normativa vigente de Referencia y Contrarreferencia. Completas: cuando las referencias cumplen totalmente la

REFERENGIAS 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.
Pertinentes: Correspondientes con elflos diagnésticos presuntivos yfo definitivos a su vez con la anamnesis, el
PROCEDIMIENTOS examen clinico y concordante con la Guia de Practica Clinica (GPC).Completos: cuando se solicitan todos los
DlAGNO.‘.iTICOS Y/O procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos necesarios segin la GPC. Incompletos: cuando no se solicitan todos
TERAPEUTICOS los procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos necesarios segtin la GPC. En exceso: se solicitan ademds de los

pertinentes, otros no concordantes. No existen: no se solicitan.

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

Completas: Se registran todos los items sefialados en la ficha de auditorfa (8) y consigna funciones vitales e
informacién sobre procedimientos realizados. Incompletas: Se registran de forma parcial los items sefialados, en el

NOTAS DE EVOLUCION. puntaje se colocara la suma de los items registrados. No existen: No se registran los datos sefialados o no son
concordantes con el caso.
Completa: Cuenta con los items sefialados segun corresponda, y los mismos se encuentran correctamente llenados
gggj@;’;?g:? ENFERMERIA/ segln la evaluacién correspondiente. No existe: No cuenta con los items sefialados o no se encuentran

correctamente llenados.

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

ESPECIFICA INDICACIONES DE
ALTA

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

FORMATOS ESPECIALES 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 otorgard puntaje como conforme en la Ficha de auditoria de emergencia, solamente si la calificacion resultado de la
evaluacion de los mencionados formatos es: "por mejorar o satisfactorio”.

| CALCULO DE PUNTAJE -~

EL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO ES IGUALA 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 CUMPLIMIENTO DE LOS
ESTANDARES ESTABLECIDOS PARA OBJETO DE LA AUDITORIA Y SE OTORGARA LA CALIFICACION CORRESPONDIENTE.

| NO CONFORMIDAD i

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

| CONCLUSION - b

CIADAS

OPINION TECNICA DEL AUDITOR QUE

| RECOMENDACIONES

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

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