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RESOLUCION DE GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD N° 033
GCPS- ESSALUD-2010.

Lma, 11 MAR 2010

VISTA:

La Carta N® 370 - GCP - GCPS-ESSALUD-2010, a través de la cual la Gerencia de
Control de Prestaciones de Salud remite para su aprobacion el proyecto de Directiva
“Normas y Procedimientos para la Auditoria Medica de Prestaciones de Salud del
Seguro Social de Salud” (ESSALUD), y;

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con el numeral 1.2 del articulo 1° de la Ley N° 27056, Ley de
Creacion del Seguro Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar cobertura a los
asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de
prevencién, promocién, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econémicas, Y
prestaciones sociales gue corresponden al régimen contributivo de la Seguridad Sociat
en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos,

Que, con Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 012-PE-ESSALUD-2007, se aprobd la
Estructura Organica y el Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social de
" Salud (ESSALUD);

Que el literal d) del articulo 4° del Reglamento de Organizacion y Funciones de la
Gerencia Central de Prestaciones de Salud, aprobado por Resolucion de Presidencia
Ejecutiva N° 230-PE-ESSALUD-2008, establece que tiene a su cargo, conducir y
controlar las prestaciones de salud en el contexto de las Redes Asistenciales, Instituto
Nacional del Corazan, Centro Nacional de Salud Renal y la Gerencia de Oferta Flexible y
acorde a las normas técnicas establecidas,

Que el literal d) y e) del articulo 40° del Reglamento de Organizacién y Funciones

sefialado en el parrafo precedente, establecen que la Gerencia de Control de
" Prestaciones de Salud tiene entre sus funciones conducir los lineamientos generales y
las normas que regulan el Sistema de Auditoria Médica Institucional en coordinacion con
las areas competentes de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, asi como
conducir y controlar el Sistema de Auditoria Médica Institucional;

Que, medianie Resolucion de Gerencia de Division de Prestaciones N° 18-GDP-
EsSalud-2006, se aprobo la “Guia para la realizacion de Auditorias y Otras Evaluaciones
Médicas en el Seguro Social de Salud (ESSALUDY),

Que, mediante informe de Control N° 035-2008-2-0251 se recomendd que la Gerencia
Central de Prestaciones de Salud evaliie la pertinencia de realizar actualizaciones a la
“Guia para la realizacion de Auditorias y otras Evaluaciones Médicas en el Seguro Social
de Salud (ESSALUD)"; permitiendo de este modo mayor participacion de los Comités de
Auditoria Médica en las “Evaluaciones de Validez de las Prestaciones Asistenciales —
Evaluaciones Cruzadas”, en coordinacion con las Jefaturas Medicas;,
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Que, en dicho contexto, resulta necesario actualizar la normativa de Auditoria Médica de
acuerdo a los objetivos de la reforma de ESSALUD, a efectos de garantizar la
conduccién y control de las prestaciones de salud, acorde a la normativa que rige las
labores asistenciales, asi como contribuir a la mejora permanente de la calidad técnica
de las prestaciones asistenciales de ESSALUD;

Estando a lo propuesto y de conformidad a la delegaciéon conferida;

SE RESUELVE:

1. APROBAR la Directva N° 803 -GCPS-ESSALUD-2010, “Normas vy
Procedimientos para la Auditoria Médica de Prestaciones de Saiud en el Seguro
Social de Salud (ESSALUDY)", que forma parte de ia presente Resolucion.

2. ENCARGAR a2 la Gerencia de Control de Prestaciones de Salud, la asistencia
técnica y la difusion de lo dispuesto en la Directiva aprobada por la presente
Resolucion, en las Redes Asistenciales, Centros e Institutos Especializados de
ESSALUD a nivel nacional.

3. DEJAR SIN EFECTO la “Guia para la realizacion de Auditorias y Otras
Evaluaciones Médicas en el Seguro Social de Salud (ESSALUD)", aprobada por
Resolucion de Gerencia de Division de Prestaciones N° 18-GDP-ESSALUD-2006, y
todo aquello que se oponga a lo dispuesto en la presente Resolucién.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Dr. ALFREDO BARREDO (ACYANO %
Gerente Central (e Prostacienas de Salud ‘ oty il
E3SALUD '
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NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA AUDITORIA MEDICA DE PRESTACIONES

DE SALUD EN EL SEGURO SOCIAL DE SALUD (ESSALUD)

OBJETIVO
Establecer las normas y los procedimientos para la realizacion de Auditoria Médica,

como

instrumento técnico para la evaluacion y anadlisis de las prestaciones

asistenciales y educacion continua en servicio.

FINALIDAD
Contribuir a la mejora permanente de la calidad técnica de las prestaciones
asistenciales de ESSALUD.

BASE LEGAL

Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (ESSALUD); y
su Reglamento, aprobado por el Decreto Supremo N° 002-99-TR vy
modificado por los Decretos Supremos N° 002-2004-TR y N° 025-2007-TR.

Ley N° 26842, Ley General de Salud.

Decreto Legislativo N° 559 del 29 de marzo de 1990, que aprueba la Ley de
Trabajo Meédico y su Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° (024-
2001-SA del 21 de julio de 2001.

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

Resolucion Ministerial N° 474-2005/MINSA, que aprueba la NT N° 029-
MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica de Auditaria de la Calidad de Atencion
en Salud”,

Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA que aprueba la NT N° 022-
MINSA/DGSP-V.02; “Norma Tecnica de Salud para la Gestidn de la
Historia Clinica”.

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

Resolucion Ministerial N° 889-2007/MINSA, que aprueba la Directiva
Administrativa N° 123- MINSA/DGSP- V 0.1 “Directiva Administrativa para
el Proceso de Auditoria de Caso de la Calidad de la Atencion en Salud”.

Resolucion del Consejo Nacional del Colegio Médico del Perd N° 5295-CN-
CMP-2007, que aprobd el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio
Médico del Pert.

Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 226-PE-ESSALUD-2005, que
aprueba la Directiva N° 002- PE-ESSALUD-2005, "Organizacion del
Sistema de Gestidn de la Calidad de las Prestaciones en el Segure Social
de Salud — ESSALUD".
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Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 391-PE-ESSALUD-2006. que
dispone los “Lineamientos de Politica y Plan de Actividades de Mejora de la
calidad de ias Prestaciones del Seguro Social de Salud — ESSALUD".

. Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 230-PE-ESSALUD-2008, que
aprueba y pone en vigencia la Estructura Organica y el Reglamento de

Organizacion y Funciones de la Gerencia Central de Prestaciones de
Salud.

) Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 191-PE-ESSALUD-2009, que
aprueba los “Lineamientos y Pardmetros para el Disefio Organico del
ambito asistencial en los Centros Asistenciales de ESSALUD".

. Resolucion de Gerencia General N° 436-GG-IPSS-97, que aprueba la
Directiva N° 007-GG-1PSS-97 “Uso, Manejo, Conservacién y Depuracion de
Historias Clinicas en los Centros Asistenciales de la Seguridad Social”.

. Resolucion de Gerencia General N° 275-GG-ESSALUD-2001, que aprueba
la Directiva N° 012-GG-ESSALUD-2001, “Normas Generales de
Bioseguridad en ESSALUD".

. Resolucion de Gerencia General N° 139-GG-ESSALUD-2006, que aprueba
la “Normativa de Uso del Petitorio Farmacoldgico de EsSalud”

» Resolucion de Gerencia General N° 1455-GG-ESSALUD-2007, que
aprueba la Directiva N° 014-GG-ESSALUD-2007, “Norma Marco para la
Formulacidn, Aprobacion y Actualizacion de Documentos Técnicos,
Normativos, y de Gestion en ESSALUD”.

. Resclucibn de Gerencia de Division de Prestaciones N° 190-GDP-
ESSALUD-2004, que aprueba la “Metodologia para la Elaboracion de
Guias de Practica Clinica Basada en Evidencias”.

ALCANCE

La presente norma es de aplicacion en las Redes Asistenciales, Institutos y Centros
Especializados del Seguro Social de Salud — Essalud, incluyendo la Gerencia de
Oferta Flexible y otras modalidades de atencidn de salud.

RESPONSABILIDADES
Son responsables del cumplimiento de la presente norma:
. Ei Gerente de Conircl de Prestaciones de Saiud
. l.os Gerentes y Directores de las Redes Asistenciales, Institutos, Centros
Especializados y Centros Asistenciales.
. El Gerente de Oferta Flexible y otras modalidades de atencidon de sailud.
. Los Jefes de la Oficina de Calidad de las Prestaciones Asistenciales y de la
Oficina de Gestion de la Calidad.
) Los Jefes de las Unidades Organicas y Comités Funcionales de Gestion de
Calidad y/o Auditoria Médica y Control.
. Los Jefes de Departamento y de Servicios de los Centros Asistenciales.
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6.1

6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

CONCEPTOS DE REFERENCIA

Acto Medico.- Conjunto de acciones o disposiciones que realiza el médico para
prevenir, diagnosticar, curar o rehabilitar, en el ejercicio de la profesion médica y
en el cumplimiento de sus deberes y funciones. Se entienden como tales, los
actos orientados a la prevencion, diagndstico, recuperacion y rehabilitacion que
realiza el médico, en la atencidén integral del paciente asi como los que derivan
directamente de éstos, como {a Auditoria Médica, que se considera parte del
acto medico (Reglamento de la Ley del Trabajo Medico, CMP, 2001; Caodigo de
Etica y Deontologia, CMP, 2007).

Auditoria de la Calidad del Registro en la Historia Clinica.- Es la verificacion
seriada o muestral de la calidad de los registros médicos y de ios formatos
asistenciales que debe contener la Historia Clinica, en relacidon a un
determinado servicio asistencial (Norma Técnica de Auditoria para la Calidad de
la Atencién en Salud, MINSA, 2005).

Auditoria Médica.- Es la evaluacion critica y sistematica de la calidad de la
atencidon meédica, incluyendo procedimientos, diagndsticos y decisiones
terapeuticas, el uso de los recursos y los resultados de los mismos que
repercutan en el desenlace clinico y en la calidad de vida del paciente (Crombie
et al. 1997); esta basado en el andlisis de la Historia Clinica y es realizada por ei
medico para determinar la adecuacién, correspondencia y pertinencia con los
criterios normativos, cientificos, y éticos preestablecidos. Tiene por finalidad
mejorar la calidad técnica de la atencidn brindada al usuario, a través de una
correcta y oportuna evaluacion del acto medico, 1a retroalimentacion y educacion
permanente (Norma Técnica de Auditoria para la Calidad de la Atencion en
Salud, MINSA, 2005).

Auditoria de Caso.- Es un tipo de Auditoria Meédica que evalla la calidad de Ia
atencion en mérito a un evento adverso, basada en la verificacién del
cumplimiento de documentos normativos asistenciales y administrativos,
haciendo énfasis en la efectividad de la prestacién brindada. Una auditoria de
caso también se realiza en mérito a un reclamo, queja o denuncia presentada
por pacientes, familiares o autoridades institucionales. El producto de esta
evaluacidn se presenta en el Informe de Auditoria de Caso.

No Conformidad .- “et no cumplimiento de un requisitc” (Normas 1SO 9000:2000).

Criterios para Auditoria.- Es el conjunto de politicas, procedimientos, normas,
requisitos del sistema de gestion, evidencias cientificas o cédigos de conducta
evaluados y analizados, durante el proceso de auditoria medica, que sirven para
contrastar la atencién de salud.

Evaluacion de Riesgos Asistenciales.- Es la evaluacidn de las condiciones o
circunstancias que pueden contribuir a incrementar el riesgo de {a prestacion
asistencial o la posibilidad de su ocurrencia; con miras a evitarlas o disminuir su
impacto.

Fuentes para Auditoria.- Son documentos que registran la atencion de salud
del usuario, siendo la fuente por excelencia la Historia Clinica en la que se
meliiven Ine informes de interconsulitas nprocedimientos exameneaes auxiliares v



otros registros relativos a la atencion brindada al usuario. Constituyen el
sustento del Informe de Auditorfa. Los informes médicos, asi como los
examenes auxiliares, sus respectivos informes y otros registros relativos a la
atencion de salud se constituyen también en fuentes para una Auditoria
(Directiva Administrativa para el Proceso de Auditoria de Caso de la Calidad de
la Atencion en Salud, MINSA, 2007).

6.9 Guias de Practica Clinica.- Es un documento técnico de gestion; describe el
conjunto de instrucciones, directrices, afirmaciones o recomendaciones,
desarrolfadas de forma sistematica para ayudar a orientar a meédicos y a
pacientes a tomar las mejores decisiones, y a seleccionar las opciones
diagnosticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema
de salud o unas condiciones clinicas especificas (Institute of Medicine
Committee to Advise the Public Health Service on Clinical Practice Guidelines.
Clinical Practice Guidelines: directions for a new program. Field MJ, Lohr KN,
editors. Washington DC: National Academy Press, 1990 citado en “Elaboracion
de Guias de Practica Clinica en e} Sistema Nacional de Salud. Manual
Metodologico”, MSC, Espafa, 2007);, en ella se describe las actividades
principales en base a resultados demostrables de conocimientos cientificos,
éticos y biotecnolégicos; cumplen los requerimientos establecidos en el marco
normativo vigente.

6.10 Historia Clinica.- Es un documento de registro Unico y valido desde el punto de
vista clinico y legal. Archiva datos clinicos relacionados a la situacién de un
paciente, las intervenciones practicadas, su proceso evolutivo, tratamiento vy
recuperacion de la atencidn que el médico u otros profesionales de salud
brindan al paciente. Se presenta como narracién o exposicion de hechos e
incluye Jjuicios, documentos, procedimientos, informaciones, consentimiento
informado entre otros; que se registran en el tiempo de forma ordenada,
integrada, secuencial e inmediata, documentando fundamentalmente ia relacién
médico-paciente. [S] Expediente Clinico.
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6.11 Informe de Auditoria ‘de Caso Valido.- Es aquel Informe elaborado por el
Comité de Auditoria Médica que cumple los requisitos establecidos en el
numeral 8.3.5.

A\ 6.12 Informe de Auditoria de la Calidad de Registro en la Historia Clinica e Informe
LS de Evaluacion de Riesgos Asistenciales Validos.- Son aquellos informes que
; cumplen la estructura y contenidos senalados en los modelos de informes
anexados a la presente Directiva.

6.13 Protocolo.- Es la secuencia logica de actividades a desarrollar frente a un
problema de salud y surgen de! consenso técnico y cientifico, teniendo en
cuenta los recursos del centro asistencial o servicio de salud en el cual se va a
aplicar.

6.14 Plan Anual de Auditoria.- Es un documento elaborado por el Comité de
Auditoria, que detalla las actividades de Auditoria que el Comité realizara
durante el ano (Documento Técnico Plan de Implementacidon de la Norma
Técnica de Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud).
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7. DISPOSICIONES Y PROCEDIMIENTOS GENERALES

7.1 DISPOSICIONES GENERALES

7.1.1 ORGANIZACION DE LA AUDITORIA MEDICA EN LAS REDES
ASISTENCIALES

Las actividades de auditoria se organizan a través de la conformacion del Comité de
Auditoria Médica en Centros Asistenciales el cual debera ser propuesto por la
Gerencia de la Red o Direccidn del CAS cuando corresponda. Asimismo, se
conformara un Comité de Auditoria Médica en el Instituto Nacional del Corazén
(INCOR), Centro Nacional de Salud Renal (CNSR) y Gerencia de Oferta Flexible
(GOF). Una vez conformado el(los) Comité(s), el Gerente/Director de la Red
Asistencial, el Gerente del INCOR, CNSR y GOF lo formaliza mediante acto
resolutivo, cuya copia deberd remitirse oportunamente a la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud.

El Comité de Auditoria Médica del Hospital Base de las Redes Asistenciales, asume
la labor de Comite de Auditoria Médica de la Red, cuando la complejidad del caso lo
amerite; asimismo asume dicha labor en aquellos CAS de su Red que no cuentan
con Comité de Auditoria Médica.

El Gerente/Director de la Red Asistencial dispondra ia No conformacién del Comité
de Auditoria en aquellos CAS, de la Red a su cargo, cuya oferta asistencial sea
insuficiente o no cuente con el recurso humano disponible para ia atencién de la
demanda. Esta disposiciéon serd comunicada oportunamente a la Gerencia Central
de Prestaciones de Salud, quedando establecido que la aplicacion de la presente
norma no generara requerimiento de profesional médico adicional.

7.1.2 DEL COMITE DE AUDITORIA MEDICA

7.1.2.1 La Auditoria Medica es realizada por médicos y no podran formar parte
del mismo quienes hayan participando directa o indirectamente en la
atencion de salud que se auditara.

7.1.2.2El Gerente/Director de la Red Asistencial, INCOR, CNSR y GOF,
designara mediante acto resolutive por el periodo de un afio, a los
miembros del Comité de Auditoria Médica.

7.1.2.3El Comite de Auditoria Médica contara con 3 Miembros: un Presidente,
responsable principal; una Secretaria, responsable del archivo de
informes y papeles de trabajo; y, un Vocai.

7.1.2.4 Los Comités de Auditoria Médica podran contar hasta con 5 Miembros
en los CAS del Il nivel de atencion, si cuentan con recurso humano
suficiente y previa aprobacion de la Gerencia de Control de Prestaciones.

7.1.25Los integrantes del Comité de Auditoria Médica deben actuar con
independencia de criterio y abjetividad en el desempefic de sus labores.

7.1.2.6 El Gerente de Red o Director del CAS, cuando corresponda, brindara las
facilidades logisticas (computadora, impresora, Utiles de escritorio, etc.)
asi como horas destinadas a esta actividad.
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7.1.2.7 Las actividades de! Comité de Auditoria Médica se efectian dentro de las

horas ordinarias de programacién asistencial, las cuales seran de seis
(06) horas semanales y obedecen al cumplimiento del Plan Anual de
Auditoria.

7.1.2.8 El perfil de! médico, integrante del Comité de Auditoria Medica, sera el

siguiente;
Medico Cirujano con minimo tres afios de experiencia en el ajercicio
profesional, de preferencia con especialidad y habilitado por el Colegic
Medico del Per.
No tener antecedentes de deméritos en la carrera publica por actos
relacionados a las prestaciones asistenciales ni antecedentes penales
y/o judiciales.
Haber realizado cursos de capacitacién con un minimo de 60 horas en
Auditoria Médica.
De preferencia tener experiencia en labores de Auditoria Médica.
Acreditar buena salud fisica y mental.

7.1.2.9 El Plan Anual de Auditoria, debe ser elaborado por el Comité de

Auditoria Medica y de acuerdo al nivel y complejidad del Centro
Asistencial, incluira los tres tipos de auditoria descritas en la presente
Directiva. El Gerente/Director de la Red Asistencial aprueba el Plan Anual
de Auditoria de todos los comités conformados en la Red a su cargoy lo
remite a la Gerencia Central de Prestaciones de Saiud, dentro de los
primeros 20 dias del mes de Diciembre del afio anterior.

7.1.2.10 ElI Comité de Auditoria informa trimestralmente al Director del Centro

Asistencial cuando correspenda, el avance del Plan Anual de Auditoria,
quien luego de la evaluacién correspondiente, remite al Gerente/Director
de la Red, jos resultados del mismo para garantizar su cumplimiento.

7.1.2.11 Respecto a la elaboracidén de los Informes de Auditoria Médica, éstos

deben estar suscritos por cada integrante del Comité y luego ser
elevados a la Direccidn del Centro Asistencial. Los criterios de evaluacion
de los informes seran sustentados con documentos cuyas copias se
adjuntaran como anexos. Los informes de auditorfa médica deben
ceiiirse a ios formatos y modelos establecidos en |a presente Directiva.

7.1.2.12 Los Miembros del Comité de Auditoria Meédica seran evaluados

anualmente por el Gerente/Director de la Red Asistencial; y, tanto el
proceso como el resultado de esta evaluacion esta sujeta a control por
parte de la Gerencia de Control de Prestaciones de Salud. Los criterios
con los que se efectuara esta evaluacion son:

« Porcentaje de cumplimiento de metas del Plan Anual de
Auditoria, de por lo menos el 80% de lo planificado.

» Tiempo de demora al entregar informes de auditoria de
¢aso; no debe ser mayor a los plazos establecidos segun los
tipos de auditoria.

» Porcentaje de informes de Auditoria Médica (Auditoria de
Caso) devueltos para su mejora, que debe ser menor al 20%
del total de informes emitidos.



E1 Gerente/Director de Red debe

informar anualmente sobre

los

resultados de este proceso a la Gerencia de Control de Prestaciones de
Salud, sustentando este resultado con las evidencias correspondientes.

Los resultados de la evaluacion a los Miembros del Comité permitira
sustentar la renovacion de sus integrantes para el afo siguiente.

DEL MEDI!CO AUDITOR

« El Medico Auditor debe contemplar el principio de confidencialidad en el

7.14

manejo de la historia clinica y su respectiva evaluacion.
« Fl Médico Auditor no podra llevar fuera del CAS las historias clinicas
originales o guardarlas en ambientes diferentes al archivo del CAS.
« El Médico Auditor debe cefiirse a los plazos establecidos para el proceso de
auditoria. En aquellos casos de excepcion en los que se amerite ampiiacion
del plazo, éste debera ser solicitado por escrito.

DEL CONTROL DEL PROCESO DE AUDITORIA MEDICA

o La Gerencia de Control de Prestaciones de Salud supervisa y evalua la
Gestion de las Redes Asistenciales, INCOR, CNSR y GOF respecto a los
resultados obtenidos en las actividades de auditoria médica a traves de los
siguientes indicadores:

indicadar - Definicion Operacional. | .. Férmula - . - Estandar . | Fuente de .
o : - . ] b W N N S -Vei'ificacic'm:-
Porcentaje de | Proporcion de Historias N° de HCL con puntaje >80% Informe
Historias  Clinicas | Clinicas evaluadas por | aceptabie x 100 / Total semestral
aceptables en | el Comité de Auditoria i de HCL auditadas en el de la Red
Calidad de registro que alcanzaron puntaje | periodo
aceptable, de acuerdo al
rasultado de auditoria de
Calidad de registro.
Evaluacion semestral
Porcentaje de ! Proporcion de Informes N° de Informes de >80% informe
Informes de | de Auditoria Médica que | Auditoria validos x 100 / Consolidado
Auditcria Médica | han cumplido con los | Total de informes de de la Red
validos criterios  establecidos. | Auditoria presentados
Evaluacién semestral para el periodo
Porcentaje de | Proporcion de | N° de recomendaciones >70% Informe
Recomendaciones recomendaciones implumentadas x 100 / Consolidado
Implementadas  en | implementadas respecio Total de de la Red
la Red al total de | recomendaciones
recomendaciones formuladas para el
formuladas  por  los | periodo
Comités de Auditoria
Médica.
Evaluacion semestral

e La Gerencia de Control evalia y monitoriza periodicamente los resultados de
las actividades de auditoria.

recomendaciones del

Asistenciales de su ambito jurisdiccional.

los

» La Red Asistencial supervisa, evalta y realiza el seguimiento a las
Comité de Auditoria Meédica de

Centros
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* Los Directores de los Centros Asistenciales efectian el seguimiento y

cumplimiento de las recomendaciones sefialadas por el Comité de Auditoria
Médica.

I
£

» Los Jefes de Servicio y Departamento, realizan reuniones mensuales de
gestion para analizar las conclusiones de las auditorias médicas efectuadas

e implementan las recomendaciones de mejora, sefialadas en los informes
correspondientes.

7.1.5 TIPOS DE AUDITORIA MEDICA

Auditoria de Calidad de Registro
Auditoria de Caso
Evaluacion de Riesgos Asistenciales

8. DISPOSICIONES Y PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS
8.1 ETAPAS DEL PROCESO DE AUDITORIA MEDICA

8.1.1 Planeamiento
Las actividades de auditoria médica se detallan en el Plan Anual de! Comité
de Auditoria, de las cuales el 90% correspondera al desarrollo de los tres
tipos de auditoria. E! 10% restante sera destinado a Auditorias de Caso no
previstas en el Plan Anual de Auditoria y solicitadas por la autoridad
compeiente.

La etapa de planeamiento se basa en:

« Obtener informacién sobre auditorias anteriores.

» Obtener informacion sobre los procesos de atencion del establecimiento
de salud.

Capacitar y /o entrenar al equipo.

Solicitar las fuentes de auditoria en el Centro Asistencial.

Identificacion de criterios (marco legal, ético y evidencia cientifica)
Eiaboracién del Diagrama de Gantt

8.1.2 Ejecucion:
La etapa de ejecucién se basa en:

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

» \Verificar la informacion

* Analizar en equipo la evidencia disponible.

+ Elaborar y entregar el informe al Director del Centro Asistencial o Gerente
de la Red, cuando corresponda.

8.1.3 Seguimiento y Retroalimentacion:

El Comité de Auditoria efectuara el seguimiento a la implementacion de las
recomendaciones que emita, a través de los informes que deben elaborar los
Jefes de Servicio y/o Departamento auditados.

La retroalimentacion es parte del proceso de Educacion Medica Continua, la

[P N T A (ALY S [ (IS AU [ U [N I U R R
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de_ resppnsabilidad del Director del CAS y/o del Gerente/Director de la Red
Asistencial, quien es el responsable de remitir los informes del Comité a los
Jefes de Servicio y Departamento auditados.

8.2 AUDITORIA DE CALIDAD DE REGISTRO

8.2.1 Evalla las atenciones realizadas en los servicios de consuita externa,
hospitalizacién, emergencia y centro quirlrgico, a través de la evaluacion
de la Historia Clinica, aplicando los formatos de auditoria elaborados para

*

smiennas &

camsasn
Josd Zanabfa L.

este fin.

8.2.2 Esta auditoria debe considerar los siguientes aspectos:

Registro de la anamnesis, examen clinico, diagnostico, plan de
trabajo meédico y tratamiento.

Ordenamiento cronolégico adecuado y progresivo de la informacion
contenida en la historia clinica, en relacién a la atencién del paciente.

8.2.3 Elinforme de esta auditoria debe tener la siguiente estructura:

Objetivos

Origen y aicance de la auditoria

No Conformidades, sefialando las causas que las originaron.
Conclusiones.

Recomendaciones.

8.2.4 Para determinar el nimero de historias clinicas a auditar en cada Centro
Asistencial de manera semestral, se procedera de la siguiente manera:

« En los Centros de Segundo y Tercer nivel de atencién, INCOR y
CNSR, se determinara ia muestra a auditar por cada
Departamento, tomando como marco muestral el total de
consutltantes a dicho Departamento que asistieron en el semestre
correspondiente al afio anterior. La muestra sera distribuida por
afijacion proporcional a nivel de Servicios Médico/Quirlrgicos

» Enlos Centros Asistenciales de Primer nivel de atencion, el marco
muestral estara representado por todos los consultantes que
acudieron al Servicio Médico Quirdrgico, en el semestre
correspondiente al afio anterior.

+ En el caso de la Gerencia de Oferta Flexible, el marco muestral
estara representado por todos los consultantes de atencidon
domiciliaria y especializada del semestre correspondiente al afio
anterior.

Luego de aplicada ia férmula se obtendra el nimero de histerias ciinicas
para auditar al inicio del semestre correspondiente.

Para el calcuto de la muestra, se utilizara la siguiente férmula:

n= z'pgN
e’ (N-1) + z* pg
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Donde:

n £s el tamafio de la muestra que | Corresponde al nimero de historias clinicas que se
ha de ser calculado mediante | auditardn por cada semestre.
formula.

o] Es Ja estimacién de la|Corresponde a la frecuencia de historias clinicas por
frecuencia relativa.  Es una|mejorar en el proceso de auditoria. En la primera
propoicion estimacion de la muestra se utilizara un p equivalente

a 50% (o p= 0,5), fas siguientes estimaciones p
representara la frecuencia historica hailada con
anterioridad.

q Es el complemente de lajCorresponde a la frecuencia de las historias clinicas
frecuencia relativa (1-p). Es una | halladas como aceptables en el proceso de auditoria.
propercion En la primera estimacion de la muestra se ulilizara un

q equivalente a 50% {o g= 0,5), las siguientes
estimaciones q representara la frecuencia histdrica
hallada con anterioridad.

e Es el error absoluto. Corresponde al maximo error aceptado para el

estudio (0.05).

N Es el tamanio de fa poblacion en | Corresponde  al lotal de consultantes en el
estudio. {Marco muestral). Departamentoe/Servicio, durante el mismo semestre

del afio anterior.

z Constanie  obtenida  de  la | Para una seguridad de 95%, se tiene que z= 1.96.
distribucion normal estandar en
funcion de la seguridad (1-7)
slegida para el estudio.

8.3.1

8.3 AUDITORIA DE CASO.

Al finalizar el proceso de Auditoria de Calidad de Registro, el Comité elevara su
informe al Director del Centro Asistenciai, cuando corresponda, quien previa
evaluacion 1o elevara al Director/ Gerente de Red, para la implementacion de las
Recomendaciones.

Ei Comité de Auditoria Médica efectuara auditorias de Caso dentro det
Plan Anual, considerando para elio cualquiera de las siguientes
situaciones clinicas y/c eventos adversos:

- Fallecidos con problema diagndstico o sin diagndstico definitivo.
- Reoperados dentro de los siete dias a excepcion de las curas

quirtrgicas.

- Infecciones intrahospitalarias.

- Reingresos.

- Complicaciones pre-anestésicas, anestésicas y post-anestésicas
- Complicaciones pre-quirurgicas, quirirgicas y post-quirdrgico

a) Inmovilizacion de la

8.3.2 Procedimientos para realizar la Auditoria de Caso:

Historia Clinica.- E! Director del Centro

Asistencial dispondra, de manera inmediata, las medidas de
seguridad pertinentes para el buen recaudo de |a historia clinica, de
modo que se garantice la no modificacion del registro de la misma
con posterioridad a la atencion brindada.

HY E| Comité de Auditoria Médica, tendra acceso a la Historia Clinica, a
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c) La copia de la Historia Clinica y demas documentos relacionados a
la atencion del paciente para su evaluacion, seran solicitadas de
manera formal al Director del Centro Asistencial que brindd la
atencion de salud, quien en el plazo maximo de 48 horas,
proporcionara una copia foliada y fedateada de todos los
documentos solicitados.

d) El Comité de Auditoria Médica, podra tener acceso al original de la
Historia Clinica en el momento que lo requiera y las veces que
sean necesarias.

e) La Historia Ciinica original debe ser devuelta por el Comité de
Auditoria Meédica, en un plazo no mayor de 72 horas de
proporcionada, o antes si el paciente la requiere para su atencion.

8.3.3. El Comité recopilara y analizara los documentos relacionados con la
atencién del paciente: guias de practica clinica, protocolos, libros de
registros de atenciones médicas, libros de sala de operaciones, etc. Asi
mismo, el Comité solicitara los informes pertinentes al personal que
participé en la atencién, para lo cual otorgara un plazo prudencial de
acuerdo a las circunstancias, sin que esto retrase el desarrollo de la
auditoria planificada ni la emision del Informe de Auditoria de Caso
correspondiente.,

8.3.4 El Comité podra solicitar la participacion de Expertos Técnicos o
Especialistas en la materia motivo de la Auditoria, los cuales emitiran
opinién técnica verbal y por escrito en un plazo acordado por ambas
partes. El profesional convocado deberd cumplir los siguientes requisitos:

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

» Experiencia profesional como especialista, si fuera el caso, de por
lo menos 2 anos para el | Nivel de Atencion, de 4 afos para el
Nivel de Atencion y 6 afios para el il Nivel de Atencion.

« No haber recibido sancién en aspectos ético-deontoidgico.

» No estar involucrado en el proceso de atencion de salud auditado.

8.3.5 Requisitos del Informe de Auditoria de Caso

a) Cumple la Directiva que aprueba las Normas y Procedimientos
para la Auditoria Médica de Prestaciones de Salud en EsSalud.

b) Esta orientado a la mejora continua de los procesos y no a
acciones de caracter punitivo.

¢) Cada No Conformidad consta de cinco partes (sumilla, condicion,
criterio, causa y efecto) y se correlaciona con la respectiva
Conclusién. Cada Conclusion deriva en una 0 mas
Recomendaciones de mejora, las cuales constan de tres partes: el
cargo de la autoridad a fa que va dirigida, acciones a seguir y el
plazo para el cumplimiento de la misma.

d} El Informe sera redactado en forma objetiva, ordenada y de
acuerdo al modelo establecido en la presente Directiva.

e) El Informe debe contemplar todos los aspectos pertinentes del
caso

) El Informe contempla el uso de todos los criterios necesarios para
la Auditoria.




Se considera que un Informe de Auditoria de Caso es vélido cuando
cumple con todos los requisitos establecidos anteriormente, debiendo
contar con la aprobacion del Director del Centro Asistencial y
Gerencia de la Red donde se brindé la atencion.

8.3.6 El informe de Auditoria de Caso tendra la siguiente estructura:
- Documentacion recibida y analizada
- Normatividad revisada y analizada
Relato de los hechos
Analisis de los hechos, sefalando las causas de las No
Conformidades.
Conclusiones
Recomendaciones.

1

1

8.3.7 La Evaluacion del Informe de Auditoria de Caso elaborado por el Comité
de Auditoria Medica, se realizara aplicando los requisitos establecidos en
el item 8.3.5; el no cumplimiento de uno o mas de éstos implica la
devolucion del Informe por escrito sefalando el ¢ los requisitos (s) no
cumplidos, para su correccion.

8.3.8 En caso de informes solicitados por la autoridad competente, el plazo
maximo de entrega es de treinta dias (30) dias utiles. La Gerencia
Central de Prestaciones de Salud podra solicitar el Informe de Auditoria
de Caso antes de dicho plazo, en razon a la prioridad del mismo.

8.3.9 Cuando la autoridad competente (Gerencia de Control de Prestaciones,
Gerencia de Red, Director del CAS) devuelve el Informe al Comité de
Auditoria Médica, el plazo maximo de entrega del documento subsanado
sera de siete (7) dias utiles.

8.3.10 Los Informes de los Especialistas convcocados por el Comité de
Auditoria Médica, asi como los documentos de trabajo respecto de las
Auditorias de Caso y el Informe del mismo, se consideran informacion
confidencial de la entidad, en tanto la autoridad decida hacer publica las
recomendaciones u opiniones emitidas al finalizar el proceso.

1
f

8.4 EVALUACION DE RIESGOS ASISTENCIALES

8.4.1 Tipo de auditoria que esta dirigido a identificar los aspectos
vulnerables que podrian determinar la ocurrencia de eventos
adversos en la prestacién de salud. Los Jefes de Servicios
seleccionados participan activamente en el desarrollo del proceso y
son responsables de implementar las recomendaciones establecidas

por el Comité de Auditoria Médica.

8.4.2 Se realizara en las Areas Criticas de los Centros Asistenciales:
unidades de vigilancia o unidades de cuidados intensivos, centro
guirrgico, centro obstétrico, servicio de emergencia, Hemodialisis y
otros que cumplan dicha condicidn de acuerdo a la normatividad
vigente,

8.4.3 EI Director del Centro Asistencial seleccionara dos Servicios para
realizar como minimo dos evaluaciones por afo en cada uno de ellos.
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8.4.5

8.4.6

8.4.7

Son fuentes para auditoria de este proceso: reportes gerenciales,
historias clinicas, libros de registros de atenciones médicas, registros
estadisticos oficiales, etc.

Se considera como criterios para el desarrollo de este proceso: guias
de practica clinica, los manuales de buenas practicas de la atencion,
las normas de bioseguridad, los estandares de epidemiologia, etc.

La metodologia para el desarrollo de este proceso, comprende la
evaluacion de las historias clinicas y/o entrevistas con el personal del
servicio y/o auditoria concurrente del acto médico. La metodologia de
analisis incide en 1a evaluacion de la estructura, procesos y resultados
de los servicios de salud.

La informacion recopilada se organizara sistematicamente en
documentos de trabajo que seran anexados al informe respectivo.
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ANEXO 01

Gerencia Central |  PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA MEDICA DE PRESTACIONES DE Version 01
de Prestaciones SALUD ersion
i Descripcion de Actividades Responsable
1
Conformacion de Comités de Auditoria en los CAS Director del CAS
Gerente [Diractor Red
Asistencial

Reconocimiento format delfios Comités de Auditoria Médica en los CAS.

Programacion de las actividades del Comité de Auditoria en ef SGH

Jefe del Senvicio

4 Comité de Auditoria Mécica
Fiaboracidn del Plan Anuai de Auditoria

5 Comité de Auditoria Médica
Ejecucion del Plan Anual de Auditoria

6 Comité de Auditoria Médica
Retroatimentacion a los Servicios/Departamentos/Profesiorales de salud

7
Sequimiento de la Impiementacion de las recomendaciones del Informe de Auditoria Director del CAS

8 |Supenvision del Proceso de Audiioria Médica/Cumplimiento det Plan Anual

Director def CASIGerente de la Red
Asistenciall Gerencia de Control de
Prestacionss de Salud

g {Evaluacion de los informes de Auditoria

Director del CAS/Gerente de 1z Red
AsistencialiGerencia de Control de
Prestaciones de Salud

Evaluacion det Proceso de Auditoria Medica por Redes

Gerencia de Conlrol de
Prestaciones de Salud




E

uUoWwDB NHMUSIPUCESS 10D
eouefio PERIUN B BULOU| 21/WeY 60

: e ralpny
— op auLoL

-aqioas s¥) onb [euorsaold
18 & oy A euad) =] IOH
:.] epes Bp cusLUnL B woyIoRdSR

onb ofims ucs o4 #BeNUT L0

oansedsas
YT

1@ r1ogETg A
Eop@IN BlIOTPMY
zieey B0

SYD ISP OANIE
BR 1oH $e) Jemax3 80

EpEUCIDOIGS

HOS 18P

EPRUOISONIEE RIJEONK :

oneuE oue

|ep PNSEES B MUeIpUOdERLOD
spouad Bp BRsENW

B| ap UQKZBBS ¥l Bled Sy

9P CouSIPeIST @ BIWAY 't

Swo UomDBNa ©
agenr osiesag A Luonsec)

egsenil SaeY SO

SYD ep 0L B
o{oeweuedar] |op CRiASS BpeI L
104 jeuoiziodosd) musweprded
Jod ERsSen B JEUCIIOBIeS
eied HOS & BBl P

SusEAInbe

ap BLITYO B B ug|d |8 SUWRY T0

il

gwommewenrde G Jjod ansenit
521 op ouRwWeE) |9 BuuLeIe © L0

T

ueld 18P TEpEDIANE SB|
euIwIIRg v L0

4

ELEpNY @ [BNUY URLd (@ Piodeia
SRR BLUBIENY @0 91wo) (3 7LD

oY I8P mueEanbe;

EIPEW MISHENY 2P FULOD QPeW oAsIBey A UQITIWPY PR BUIDYO

SVYD =P canmpeey

— nE 0 gjjouse] A UGRESE) 20 PLIDBD

wopeW EUONpNY BR SNIGD

SYo

pnuy UB]d |2p UOIDRIOgE|] (UGIDEDIUEId ep edein

BIISSNP B| @p UQ13Dd|ag A elLIONPNY 3P |
010Z cieuly CITEE]
opwioYR 3 ST TIVIINZLEISY

seUoIDEISeld ap (0JlUO]) ap PloueIer)

aod opEslAGY

SO0 SAN IA NQIDVNTYAS | OHLSID3E 3d gvanrnvod 2a viydoLany

phiES 8P S8UDIIRISSld ep [E1jUB]) TIDUBIeT) 30d opedosdy

0402100 d obipeD

S0S370Hd

10 N Ornd 3a vWvHOvIa

¢0 OX3INV



61 ded

: . . . S . - .V - @W—-O.b.ﬁ-:ﬂ.ﬁ:ﬂﬂhﬂl.

TEpUBAET

an skl |30 peRt D - :

€ a0 epcapne 3p 05300 P esuain s L el T i
" SI0D o e

SE EUQ|JEUSL)EONS N SIRUS o T 9L

UU.Dﬂ
A QISP UD DS M a0 1B
B ILLUCHK LS Y “hl

1

Sv 2
50| E ERISLEGDa N "L

U Spnf
M5 2D UOIDALLIGH| BT ETWEAD
A gsirusch s 'ENO SO S ZL

oasBes X
ap pepies

ap eroupne

ap osasoad

|op sopeynsal
sO| BNEAD

A |2UOIDEU |HAIU
2 epIosUoD gl

1IH R :
Jeysp o eiod eEn § -
A HDYED ALUCHN |-
2 ELuS Y CE0

NETE T

2203 W
BUMPN Y &0 A0 D
|2 EWALNBAN d

B M TR PR B — sGpUR s SO _

LN Y S0 SUUOHA
b= ol Slallel= o 31 BV er: F)
SE1 80 U0 DESULIDICALI
EMMHOS “LD

EPEPNE SO S
SO L SEUODERUBSLLDDAr
S| 3P CaUS LN
13 esiaRAN S "60

U3 SCOELLUGy BHKI Y " ZO
B LONENE 30 SELLUOH| ’
SOI 3R peEp|IeD B
ENTEAS A ES|IARXIN S TS0

TEIUODEPUSRUTDOY
se| ap CQUN«C@.CG_S‘:
8] 8P L0 |8 BAIDeY “LL

PPN v 30
SULOHU @ SIS H T HO

‘SY DR UQDIang

B] B UQ|IEABID N 5 et
an SBau 85 PEHIED 80
BUCOINE T} 33 SBULICHI
SOl aqa Yy "0 |

‘epemesu
EDPI W ELMEN Y Fl
€ M2ad 53 B12u 5| S Y
P33 el e eLUOR) “£0

‘EpEZEES BIIGURNE B 8J008
Sy 8p swioy aqmay G §T

upespped ap R 310

QLN

pneg aguaEAIbS NS (LT TE 2T, 35 ]

OI3IAIB8S |Bp 838 ep uQIIB BN PLIONPNY 8P 210D
P SUOIDEISald 8P |DJIUCT) Bp BIJU B9 G ooUESEaA UPRSD D IP SUIDIN O Al S 18P ajor Svo 1 ? O E3reld 0 pepun
S423D 1BIDUesSISY pay |IBISUBISISY ONUBD

ugionosalg ap edejg

OLOZ iUz B EITECE] SO SYRE Ml (T RS e
SouoioEIsald 9P 1943U00 oP FlaueleD P _9PeioqeB| gyvionglSISY SODSIR TA NOIDYN TV AZ / G LSIOTE 30 Aval VD 30 VRO LIaNY v:—mmmw
PMEG 6P SAaUODEIS8.d Op |BJlua] BIDu a0 10d opesiaey v
PNES P SOUCIDEISBIY B (BJIUSD BISUSLION riod opegqoidy )
OSID0ud

OLOZ-Z00 : oBipoD
Z0 N Ornid 3a vWvHOVIA

€0 OX3INV

AN LIRS RN Wadved G e

PRjess-a



SAULITHISRIS 8P 0AUDD
4R EIDUBIRD) B BUWLO)

slBpnY
& oseooud
18 glofuos)

BLONPNY @R
BULIOJL| (AP SBUOIIEPUBILODE)
wg) mueweidu "8

THUS|EAINDS
ns ¢ apouesad A ugnsen
B8P BUIIYO B| UBD PUIRIOOS)

By 8o
ugiImemeEny
zo

{s6ucivepuUsWOD8,
ep ugeELwe dun

| 9ANtoL1) BLONIDRY
8P OEBJ01 Y |8 OPO) BP BLLFO|

Loples
SuLGl LoD

TLOIPnY 8P

“ ] omegioidg jep serUDISOpCIL
SOl B EjusLEgIeY G

.. SYD 9P JN2eNQ (B RULIOU| LT

BUUOJU| {Ep SPUODBRUSWIODA)
59| pyuswerdl o

mdese eg?

“rea gown rod ‘eiclew
Blad eLGLPNY BO GLGD
I® BULICHU} 12 BABRART "EQ

- B} 101D BR B ULIL)

|HOUpNY ap suou|
Jep Uuniaeloqed Lo

[R1auAlsIsy ojuswenedag 19p ayar
[RiaUASISY PoY

SV 190 FUDIBDHOIIBIHT loauairamba 0 opoLESS A UGNSSD IR BUDHO

EJIPPW ELIONPNY 8P SNWODH

Sva

owawinBeg A ugdRuaW[EOI}eY AP edeg

0L0Z cueuy : eyoey

$3UC|D¥ISeIg OP [01UG] ap BIougIen T OpeJOge|d

SIAIVIONILSISY SODSIN IQ NQIDYATYAS / QuLSIDIY 20 QVAITVI 30 VILOLIANY

PMES 8D S3LU012RISALd 9P |BU3 T BIOUIIST) 10d OpesIASY

PNEG 3P S2UDIDEISAId 9P |eIUITD BIDSUIISS

wod apeqeidy

Q300U d

0LOZ-€£00 : oB1p9 D)

£0 ,N OrN’14 30 YWVYHOVIA
70 OXINV

SEINEUTL bt N b 1 (e

pnjess




ARG [ SR ASIIR mp oD U3
[ Y =0 wroueen) 430

eleuRtag £ noTean sp emoual GO0
wpumta

HRL 4D WDy
gy v

miewory u) ey on

[T —
B0 BusiiA b WAAIIT T

P ——

* v ny e san g w LR D

e

D

oy
e mmn w2 A

BREE BD B8 LOI ke
0 1ORUSD AR Fai s

. _...,. JO RS IS ——

[

. MUEA G
o PR A ST G
- PO P EIAG PO

mIRURRTY ey

[y

owasiunnBeg A ugoeusuRosey ‘UQIDNDelY "UoioRoIURd

it s LTEX
APUCTINI RIS OB FOAUS D M0 Hrukuen P A | O 30 ¥G) Oy
TR BT TALATIReS A IR SR T e 1

BOIsg an " mnues mousren

o operioschy|

010200

] [=LEELITE]

¥0 N ofnj4 sp ewelbeiq
G0 OX3INY

N




> 2. AYUDA DIAGNOS-TICNPROCEDIM'IENT'O
- “2.1. Exdmenes de Ayuda al Diagnéstico *
; {Regns!ro de solicitudes de fos examenes auxuluares enfaH. C.

ANEXO 06

FORMATO DE AUDITORIA DE CALIDAD BE REGISTRO DE LA CONSULTA AMBULATORIA

RED ASISTENCIAL

CENTRQ ASISTENCIAL

DEPARTAMENTO

SERVICID

Apellidos v Nombres det Auditor médico

Fecha de auditoria

Fecha de la consulta médica auditada

Apellidos v Nombres del Médico tratante

Apellidos v Nombres del Paciente

Numero de Historia Clinica

Consignar: "1” si la respuesta es afirmativa o no aplica y "0" si es negativa

si

NO

NO APLICA

A.- FILIACION {Consignados en la consulta inicial)

Reqistro del Numera de Histeria Clinica

Registro del Numero de Seguro Social (Autogenerado)

Registro dei Namearo de Acto Médico

Reqgistra de Nombres y apellidos completos

Registro del Sexo y edad

Registro de {a Fecha de nacimiento

Regstro del Lugar de nacimientio

i [Registro dei Grada de instruccion

~TRepistro el Tipo de Seguro

Registro de la Qcupacian

Registro de la Religion

Registro de |a Raza

Registro del Estado civil

Registro del Numero de DM

Registro del Domicilio actual

Registro del Lugar de procedencia

Regls!ro del grupo sanqumeo y RH

B.- ANTECEDENTES: *

FISIOLOGICOS. qestamonakes nacnmlento desarrolla p_comotor alimentacion, sexuahdad

INMUNOLOGICOS: BCG, PTO, DPT, ANTISARAMPION OTRASG

PATOLOGICOS: Incluyendo atergias, medicamentos de usg frecuente

FAMILIARES: Diabetes mellitus, Hipertensicn Arterial, cancer : Mama, Cervix, Prostata

EPIDEMIOLOGICOS (viajes recientes, contacto con personas enfermas, consumo o contacto
can elementos potencialmente téxicos, crianza de animales domestrcos)

OCUPACIONALES

1 CONSULTA MEDIQA

1.1. Subjetivo -

Registra el motivo de fa atencnon

1.2: Objetivo. - 0 T B

{Registro del examen ciinica general

[Registro ge funcicnes vitates complelas

1.3. Apreciacién

{Registra DIaQﬂOSllCD comentarlos e mlerprelacmn de Exémenes Auxﬂlares

1.4. Plan.

Regisiro del Plan de 1(3[)310 y Tratamlento

2.2, Interconsultas/Procadimiento

iRegistro de solicitudes de |nterconsu!lasfprocedlmlentos

3. DIAGNOSTICOS

Consigna elfos dlagnostlcos presunlwos vio deflmtlvos con el respectivo CIE 10

4. TRATAMIENTO

Prescripcion completa det fos medlcamentols (nombre dosss frecuencia, via de administracion,
medidas higiénice-dietéticas, preventivas}.

5. PRESENTACION DEL EXPEDIENTE

1. Letra legible

2. Orden rronologico de la Historia Clinica_(segun directiva de historia clinica vigente)

FYo
o yepe -
& YR o,
&
g <
: 3
& e &
3 :
il

_Uso de formatos oficiales correspondientes y no uso de abreviaturas {abreviaturas no
econecidas por la institucion}

osé Zanabra €, 2 f4 Sallo de la institucian y firma del medica asistente

OBSERVACIONES , L T TS

PUNTAJE TOTAL
CALIFICACION

o

POR MEJORAR

FIRMA Y SELLO DEL AUDITOR
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ANEXQ 07
FORMATO DE AUDITORIA DE CALIDAD DE REGISTRO DE LA ATENCION MEDICA EN EMERGENCIA

RED ASISTENCIAL
CENTRO ASISTENCIAL
DEPARTAMENTO
SERVICIO

Apellidos y Nombres dei Auditor médico
Fecha de auditoria

Fecha de ia consulta de emergencia audilada
Apellidos y Nombres det Médico tratante
Apellidos y Noembres del Paciente

,ﬁf‘a o3y Numero de Historia Clinica
7 apa X . i ] )
,*;53" B Consignar: "1" si |la respuesta es afirmativa o no aplicay "0" si es negativa
LR SI_| NO | NO APLICA

1 1. Registra el estado en que Ilega el pacuente

1.2. Registra el motivo de consulta y ia enfermedad Actual
1.3. Registra los antecedentes contributorios

1.4. Regisira las funciones vitales el
1.5. Registra examen fisico completo G
1.6. Registra Pian de Trabajo completo
1.7. Registra Fecha y Hora de Ia Atenmcn

. [2. DIAGNOSTICO 2
?1 Consigna el diagnastico presuntive yfo definitivo con el /les respectivas codigos de CIE-10 {1),(0) :
i 12.2. Registro de la Prioridad de Atencian: I, II, Il y IV (1}, (0)

X Gerer-te

s eres” [3: EVOLUCION - EXAMENES COMPLEMENTARIOS

3.1. Registra la fecha y hora en las notas de evelucidn

3.2. Registro las notas de evolucidn: SOAP

3.3. Registra solicitud de interconsultas

%1 [3.4. Registra los resultados de las interconsuitas
3.5. Registra la solicitud de exdmenes de apoyo al diagndstico
3.6. Registra los resultados de los examenes de apoyo al diagngstice

3.7. Registra la mterpretacaon de examenes complementarios

4 TRATAMIENTO = e

;4. 1. Registro adecuado de la prescripcién de medicamentos: dosis, concentracion, via de

++ 2 Jadministracian, frecuencia, medidas higiénico-dietélicas, preventivas.

a2 Registro del destino del paciente (a Consulta externa, Hospitalizacion, centre quirdrgico, alta
voluntaria, citado...) y registra la condicién clinica del paciente cuando se dirige a su destino,
5, PRESENTACION.DEL. EXPEDIENTE
5.1. Letra legible
5.2. Registra abreviaturas {abreviaturas no autorizadas por la Institucién)
5.3, Registra sello de la Institucion y firma del médico asistente

v N UNTAJE TOTAL 0
& ;
3 "José Tanatria C. LALIFICACION POR MEJORAR
‘o S 8
J"G\’.'F:ri‘.#’p

FIRMA ¥ SELLO DEL AUDITOR
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ANEXO 08

FORMATO DE AUDITORIA DE CALIDAD DE REGISTRO DE LA ATENCION MEDICA EN

HOSPITALIZACION

RED ASISTENCIAL

CENTRO ASISTENCIAL

DEPARTAMENTO

SERVICIO

Apellidos y Nembres del Auditor médico

Fecha de auditoria

Fecha del egreso hospitalario auditado

Apellidos y Nombres del Jefe de Servicio

Apellidos y Nombres del Paciente

Numero da Historia Clinica

1. ESTUDIO CLINICO

.1 1. Regisira antecedentes

2. Registra Enfermedad Actual: Forma de Inicio, Tiempo de Enfermedad Sintomas y
Signos, Relato Crenolégica

3. Registra examen ciinico completo

4. Registra funcicnes vitales completas

5. Registra Plan de Trabaio

2. DIAGNOSTICO -

1. Consigna elllos dlagnostlco,’s presuntwo!s yio el defimtwo

2. Uso apropiado del CIE-10 en los diagnésticos registrados (correspondencia entre CIE
y el diagnostico cansignado)

3. EVOLUCION-EXAMENES AUXILIARES

1. Registro de la fecha y hora en las notas de evo|u0|0n

2. Registro completo de notas de evolucion: esquema SCAP

3. Exémenes de Ayuda al Diagnostico (solicitud y comentario de resultados)

4 Registra firma y sello del médico asistente {no residente ni interno).

4. TRATAMIENTO

1. Registro adecuado de la prescripcion de medicamentos; dosis, via de administracion,

intervalo, concentracuon medldas hlglemco 'etetlcas preventlvas

5: ALTA

1. Registra destino del pacuente aI alta

2 Formato de epicrisis completo

12
6. PRESENTACION DEL EXPEDIENTE

=11, Letra legible

{2. Orden cronolégico de las hojas de historia clinica (segln directiva de historia clinica

vigenia)

3. Registra abreviaturas en la Historia Ciinica (abreviafuras no autorizadas por el
Institucion)

RESULTADO

0

“NCALIFICACION

POR MEJORAR

FIRMA Y SELLO DEL AUDITCR




ANEXO 09

FORMATO DE AUDITORIA DE CALIDAD DE REGISTRO DE LA ATENCION MEDICA EN CENTRO
QUIRURGICO

ESTABLECIMIENTOS NIVEL 11 111

L.-DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
RED ASISTENCIAL

CENTRO ASISTENCIAL
DEPARTAMENTO

SERVICIO

Apellidos y Nombres del Auditor medico
FFecha de auditoria

Apellidos vy Nombres del Cirujano Principal
Apellidos vy Nombres del Paciente

Numero de Historia Clinica

¢ Cuenta con reporte operatorio? S1 ES NO: FIN DEL PROCESO

Consignar: "1" si la respuesta es afirmativa o no aplica y "0" si es negativa
Si NO NO APLICA

RN Cx

N-REGISTROS ~ - 0 00 T e
- Registra la fecha de intervencion

- Registra el servicio al que pertenece el paciente

. Registra nombre, apellidos, edad y sexo del paciente (completo)

- Registra nombres y apellidos del (los) cirujano (s)

- Registra niumero del colegio medico del (los) cirujano (s)

- Registra nombre y apellidos del (1os) anestesidlogo (s)

- Registra nimero det colegio meédico del (las) anestesidlogo (s)

TIN|OIR P[]

- Registra nombre y apellidos de la (3) enfermera {s)

2 Registra la(s) operacidn (es) programada (s)

10. Registra el tipo de anestesia empleada

11. Registra el (los} cédigo (s} de intervencion{es) quirdrgica(s)

12. Registra el (los) diagndstico (s) preoperatorio (s)

13. Registra la hora de inicio de ia intervencion quirdrgica

14. Registra la hora de término de la intervencién quirdrgica

15. Se ha registrado el reporte quirtrgico por dupiicado = : k

16. Se registran las complicaciones

17. Registra la descripcidon completa de |la técnica utilizada

.-{18. Registra los hallazgos operatorios

' 119. Registra ta firma y el sello det cirujano responsable 5

‘ 20. Registra consentimiento infoermado completo

21. Registra solicitud de examen de anatomia patolagica

22. Registro del manejo anestésico pre, intra y post quirurgico
completo.

23. Registra el{os) diagndstico(s) post aperatorio(s). g Eemcia e
24. Legibilidad Lo i

B3

h < Zanabria C. & RESU LTADP _
s, Swbeenw o CALIFICACION I N
S0, 15257

FIRMA Y SELLO DEL AUDITOR




ANEXO 10: MODELO DE INFORME DE AUDITORIA DE CALIDAD DE REGISTRQ

INFORME DE AUDITORIA DE { A CALIDAD DE REGISTRO N° -ESSALUD-200

A: Director del CAS

De: Equipo Auditor

Asunto: AUDITORIA. DE LA CALIDAD DE REGISTRO DEL

SERVICIO/AREA/.........

Referencia:

. Fecha del Reporte:

1. OBJETIVOS:
Describir

ORIGEN DE LA AUDITORIA:

Indicar que documento origind la realizacidn de la auditoria.

ALCANCE DE LA AUDITORIA:

Sefalar el ambito o delimitacion en el cual se realiza la auditoria

NO CONFORMIDADES (Sumilla)
Valoracion Cuantitativa y Cualitativa de acuerdo al orden de importancia

CONCLUSIONES:
Debe abarcar todas las No Conformidades

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

'h"Registrar al pie del Informe: Nombre, Sello, N° de colegio profesional de los auditores que
yarticiparon.
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ANEXO N° 11: MODELOQ DE INFORME DE AUDITORIA DE CASO

INFORME DE AUDITORIA DE CASO N° -EsSalud - 200

A Gerente (Director) de Red Asistencial, Gerente de Instituto o Director de
Hospital.

De: Comité de Auditoria Médica

Asunto: Atencion brindada al asegurado:

.....tFecha del Informe:

DOCUMENTACION RECIBIDA Y ANALIZADA

En esta seccion se deben consignar en forma cronolégica todos los antecedentes
administrativos que dan origen a la auditoria médica.

2. NORMATIVIDAD REVISADA Y ANALIZADA
s 3 RELATQ DE LOS HECHOS
Resumen de la informacion concerniente a las prestaciones asistenciales brindadas al

asegurado en base a la historia clinica, registros asistenciales y los informes del
personal asistencial que participd en la atencion del paciente.

4. ANALISIS DE LOS HECHQS(Presentacion de no conformidades)

Cada no conformidad consta de: :
Sumilla, es el titulo resumido de la no conformidad. Condicion, es la descripcion de la
no conformidad del acto o parte del acto meédico con relacion al patron (criterio).
Criterio, en la redaccion del Informe debe senalarse la norma, guia de practica clinica,
protocolo de atencion, codigos de conducta efc, asi como el Namero del articulo y el
texto del mismo, que el Auditor desea contraponer con el hecho auditado. Causa que
representa el andlisis objetivo de las causas que provocaron la no conformidad vy
Efecto, los efectos reales.

CONCLUSIONES

Es consecuencia del andlisis efectuado en el acépite anterior (presentacion de no
conformidades), para su redaccion debe incluirse lo consignado en la sumilla, la causa
y el efecto. Precisar los hechos sefialados y al personal involucrado en la
atencién/situacion auditada.

RECOMENDACIONES

Considera las principales acciones conducentes a corregir ias observaciones
encontradas o prevenir ia repeticion de las distorsinnes. Deben guardar concordancia
con las no conformidades y las conclusiones, ser aplicables, deben especificar la
autoridad responsable de implementarlas y los piazos correspondientes.

Firma: Nombre, Sello, N° de Colegio Médice de los Auditores, RNE (si corresponde)
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ANEXO N° 12: MODELO DE INFORME DE EVALUACION DE RIESGOS
ASISTENCIALES

INFORME DE EVALUACION DE RIESGQS ASISTENCIALES DEL SERVICIO DE ...
DEL HOSPITAL...

l.  INTRODUCCION

Se describe los objetivos y la finalidad de la evaluacién, el servicio y las unidades

evaluadas, el periodo ejecutado, las muestras requeridas y las herramientas

utilizadas. Se puede hacer referencia a las fuentes y la metodologia utilizadas, entre
ellas:

« Registros del Sistema de Gestion Hospitalaria.

» Reportes de las Referencias y Contrarreferencias.

« Informes de Produccion del Centro Asistencial.

o Libro de Reporte Operalorio, Hojas de Anestesia, Libro de Atencion en
Emergencia, Registros de Enfermeria, otros libros de registros de actividades
asistenciales

» Historias Clinicas.

« Entrevistas con los pacientes.

« Informes y reportes técnicos de los equipos médicos.

» Registros de los sets quirirgicos.

» Registros de movimiento de insumos médicos.

I ANALISIS
DE LA ESTRUCTURA: Evaluacién de los recursos utilizados o intervinientes.

» Instalaciones (evaluar la seguridad de las instalaciones).

» FEquipos biomédicos (cronograma de mantenimiento, tiempo de vida util, grado
de obsolescencia, etc.).

» Material médico e instrumental quirtrgico (sets completos o incompletos).

» Recursos humanos {capacitacion, asignacién de funciones por servicios, etc.).

+ Sistemas de Informacidn (registros, estadistica).

» Documentos de gestién (protocolos de gestion, manuales de organizacion y
funciones, de normas y procedimientos, etc.).

DEL PROCESO:

« FEl criterio por excelencia es la guia de practica clinica, adicionalmente se
deben utilizar criterios normativos y éticos. Se efectia de dos formas:
auditoria posterior a la atencion de salud y auditoria concurrente. Se
presenta de la siguiente forma: (especificar la metodologia utilizada: auditoria
posterior o concurrente).

» No conformidades (enumeracién de sumillas de las no conformidades).

« Conclusiones.

« Recomendaciones.

DEL RESULTADO: Evaluacién de indicadores de resultado (miden el grado de
beneficio para el usuario externo y para la organizacion).

» Indicadores de morbimortalidad.
e Indicadores de infeccidn intrahospitalaria
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* Indicadores de Satisfaccion del usuario interno y externo.
*» Indicadores de eficiencia: Costos del servicio evaluado,

NO CONFORMIDADES
Establece las observaciones de los aspectos evatuados en ef servicio.

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

Indica las principales acciones conducentes a corregir o aminorar las observaciones
encontradas o prevenir posibles situaciones de riesgo. Debe guardar concordancia
con las conclusiones, ser aplicable y especificar la unidad responsable y los plazos
necesarios.

ANEXOS

Adjunta la informacidén complementaria que facilita el detalle de los datos que
sustentan las observaciones descritas en el informe.
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ANEXO N° 13: EJEMPLO DE INFORME DE EVALUACION DE RIESGOS

ASISTENCIALES

INFORME DE EVALUACION DE RIESGOS ASISTENCIALES N° 001 -EsSalud-200

A: Director del Hospital...
De: Jefe del Centro Quirurgico
Asunto; Evaluacion de los Riesgos Asistenciales del Centro Quirtrgico

I. INTRODUCCION

L a presente evaluacion se realiza en cumplimiento de la recomendacion de |la

normatividad vigente del seqguro social de salud.

Se llevd a cabo en el centro quirlrgico, en el archivo de historias clinicas, en las
unidades de logistica y salas de hospitalizacion.
El analisis se efectud entre el 01 al 20 de marzo del presente ano; se utilizo 1a siguiente

informacion:

— Registros del Sistema de Gestion Hospitalaria.
— Informes de Produccién del Centro Asistencial.

—~ Libro de Reporte Operatorio, Hojas de Anestesia, Libro de Atencidn en
Emergencia, Registros de Enfermeria, otros libros de registros de actividades
asistenciales.

— Historias Clinicas.

— Encuestas realizadas a pacientes.

— Informes y reportes técnicos de 1os equipos médicos.
— Registros de los sets quirtrgicos.

— Registros de movimiento de insumos médicos.

“sAl. ANALISIS

&{‘ Sub-Gecents \\?'
NP, |
GLPS.ED

DE LA ESTRUCTURA:

infraestruclura

En el centro quirrgico, las zonas rigida y semirigida no estan bien diferenciadas:
existe una sala de espera para gestantes en trabajo de parto en la zona semirigida.

El material utilizado para cubrir pisos y paredes de las salas de operaciones presenta
defectos de pegado, asi como las vitrinas, areas de corrosién que no permiten una
limpieza adecuada.

Equipos

Se encuentra fallas en el funcionamiento de dos maquinas de aneslesia en las que se
evidencid falta de mantenimiento preventivo asi como un coche de paro con
desfibrilador no operativo.

instrumental

Se ha evaluado el set de Colecistectomia y Vias Biliares:

De un total de 9 componentes hay un déficit de 04 (44 %), en el que se puede
destacar la ausencia de instrumental especifico para esta cirugia como son: Set de
Curetas de Mayo para vias Biliares, Set de Dilatadores Tipo Benigue, Set de Pinzas
Randall y Tijera de Potts-Smith.
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CUADRO N° : VERIFICACION DEL SET OE COLECISTECTOMIA Y VIAS BILIARES

Sub Gerencia de Auditoria ge Recursos Meédicos-GCS 1nventarig Cgptral
Esterilizacion

Set de Curelas de Mayo para Vias Biliares Ausente
Canuia de Aspiracion Frazier X
Pinza de Diseccion Vascular de Bakey X
Juego de Pinzas Mixter Biliar X
Juego de Porta Agujas Vascular de Bakey Punta de Ciamante X

Set de Dilatadores Tipo Benique Ausente
Set de Pinzas Randall Ausente
Juego de Tijeras de Bakey-Metzenbaum Curva X
Tijera de Potts-Smith Alusente

Fuente: Manual de la Sub Gerencia de Auditoria de Recursos Medicos G.C.S. - Inventario de la Central de

Esterilizacion dei Hospital. ..
Elaborado por: La Comision de Evaluacion de Riesgos Asistenciales.

DEL PROCESQO:

a. NO CONFORMIDADES

« En la programacion de los pacientes no se considera el tiempo operatorio real

« Un solo anestesidlogo atiende tres salas de operaciones en forma simultanea.

« El tiempo que dedican los medicos cirujanos es insuficiente para el lavado de
manaos, antes del proceso quirdrgico.

b. CONCLUSIONES

« No se efectlian bien las programaciones en centro quirdrgico.

« No se cumple con la normativa vigente respecto al proceso intraoperatorio del
Hospital X.

« El personal médico no cumple con las normas de bioseguridad en sala de
operaciones

c. RECOMENDACIONES

« Al Jefe del departamento de cirugia:

« Mejorar la programacion de sala de operaciones en el plazo no mayor de 7

dias utiles.
« Observar la normativa vigente respecto al servicio de anestesiologia
intracperatoria.
« Implementar la normativa vigente sobre la norma de bioseguridad en su
Servicio/Departamento.
Lert DEL RESULTADO:

« ALTO PORCENTAJE DE CIRUGIAS SUSPENDIDAS EN EL ANO 2002

« El porcentaje de Operaciones Suspendidas fue de 14.9 %; valor que tripiica el
estandar sugerido que es de 5%.

« El motivo méas consignado en las suspensiones es “Paciente no asistio”, 30.3 % de
los casos.

« Sobre dicho motivo las especialidades con mayor numero de casos fueron
Oftalmologia con 24.4 %, Urologia con 19.4 % y Cirugia General con 13.7 Yo.
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_CUADRO N° : MOTIVOS DE SUSPENSION DE CIRUGIAS EN EL HOSPITAL ...: JUNIO — DICIEMBRE 2002

N° Maotivo Registrado N° de Casos | Parcentaje i
1 | El Paciente no asisti} a la cirugia : 301 303 %
__2 _|Noconsignado - l 182 183 % !
|__3__{Faita de iempo operatorio () ] 128 13.0% |
.4 _ | Se suspende por cirujane (**) ‘ 89 8.9 % i
’ 5 _; Por enfermedad interecurrente 79 79%
i 6 | Porfalta cama 74 7.4 %
.. .7 ; Examenes preoperatorios incompletos ' 30 3.0%
© B | Porno acreditar 21 2.1 %
|2 " Faita Historia Ciinica 18 8% |
_ 10| Falta de Material 17 7% |
L 11| Ingirio alimentos ] 13 1.3%
.12 | Equipo malogrado 10 0% |
|13 |Otros 33 3.3%
.’ Total [ 995 ; 100 %
(

"} Los tiempos programados para las operaciones son insuficientes
("")No se precisa el motive exacto: si era por criterios relacionados con la patologia o por inasistencia del cirujanc
Fuente: Jefatura del Centro Quirirgico del Hospital...

Elaborado por: La Comision de Evaluacion de Riesgos Asistenciales.

MORTALIDAD EN CENTRO QUIRURGICO SUPERIOR AL ESTANDAR EN EL
ANO 2002

En el Hospital... para el afio 2002 fallecieron dos (02) pacientes: por lo que la Tasa
de Mortalidad fue de 1.3/5,000 pacientes. El estandar es de 1/5,000.

En uno de los casos se reporta como causa de fallecimiento, en el Certificado de
Defuncion, Paro Cardiaco debido a Fibrilacion Ventricular.

INFECCIONES DE HERIDAS OPERATORIAS

El reporte de infecciones de herida operatoria tiene valores 30% mayores que en &l
mismo periodo del afio anterior.

NO CONFORMIDADES

Existen defectos en la diferenciacidn de las zonas rigida y semirigida; asimismo en
el pegado y conservacién del material utilizado para cubrir pisos, paredes y
mobiliario.

Falta de mantenimiento preventivo en maquinas de anestesia, coche qe paro con
desfibrilador no operativo, y set quirargico de Calecistectomia y Vias Biliares

incompleto.

El personal medica no cumple con las normas de bioseguridad.

Programacién de pacientes sin considerar el tiempo operatorio real.

El Porcentaje de Operaciones Suspendida:z triplica el estandar sugerido. El molivo

mas consignado en las suspensiones es “Paciente no asisti‘c':” y las especialidades
quirtrgicas que mas suspendieron son Oftalmologia, Urologia y Cirugia General.
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. CONCLUSIONES

Conclusién N° 1:

La faita de mantenimiento preventivo en maquinas de anestesia, coche de paro con
desfibrilador no operativo, set quirargico de Colecistectomia y Vias Biliares
incompleto y la programacion de pacientes =in considerar el tiempo operatorio real;
condicionan el elevado porcentaje de operaciones suspendidas asi como el aumento
de la tasa de mortalidad (Un caso de muerte en sala fue por paro cardiaco con
fibrilacion y el desfibrilador estaba inoperativo).

Conclusion N° 2;

La mala diferenciacion de las zonas rigida vy semirigida, los defectos en el pegado vy
conservacion del material utilizado para cubrir pisos, paredes, mobiliario asi como el
incumplimiento por parte del personal médico de las normas de bioseguridad,;
condiciona el incremento en los valores de infecciones de herida operatoria,

RECOMENDACIONES

Recomendacion N° 1:

El director del centro asistencial y el jefe del centro quirdrgico en un plazo de 03
meses, deberan establecer mecanismos oportunos para la solicitud de adquisicion
del instrumental médico seglin se requiera asi como el mantenimiento de equipos
biomedicos. Asimismo deberan realizar la diferenciacion adecuada de las zonas
rigida y semirigida.

Recomendacion N° 2:

El director del centro asistencial en coordinacion con el jefe del centro quirdrgico y el
jefe del departamento de cirugia en un plazo de 30 dias deberan realizar acciones
orientadas a que las jefaturas pertinentes optimicen la programacion quirdrgica y
supervisen el cumplimiento de las normas de bioseguridad.

ANEXOS

Firma: Nombre, Sello, N° de Colegio Médico de los Evaluadores, N°® Registro de
Especialidad.




