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Visto, el Expediente N• 15-064010-004 que contiene el Informe N" 01~2016-
TESC-DJCAS-DJGEPRES/MINsA de la Dirección General de Prestaciones de Salud del 
Mlnis1ario de Salud; 

CONSIDERANDO: 

Que, los numerales 1 y 11 del Titulo Preliminar de la Ley N• 26842, Ley General de 
Salud disponen que la salud es condición indispensable del desarrollo humano y medlo 
fundamenta.! para alcanzar el bienestar individual y colectivo, así como que la protección 
de la salud es de Interés público. Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, 
vlgllarla y promoverla; 

Que, el nl..lrrleiSl 1) del artiwlo 3 del Decreto Legislalivo N" 1161, Ley de 
Organización y Funciones del Ministerio de Salud establece que el Ministerio de Salud es 
competente en salud de las personas; 

Que, el articulo 4 de la precitada Ley, establece que el Sector Salud está 
conformado por E~l Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades adscritas a él 
y aquellas lnsfituciones públicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas 
naturales que realizan actividades vinwladas a las competencias establecidas en dicha 
Ley, y que tiene impacto directo o indirecto en la salud, individual o colectiva; 

Que, asimismo, los literales a) y b) del artrculo 5 del Decreto LegislaUvo N" 1161, 
Ley de Organización y Funciones del Mfnisteño de Salud disponen que es función reGtora 
del Ministerio de Salud fonnular, planear, dirigir, coordinar, eJecutar, supervisar y evaluar la 
politica nacional y sectorial de Promoción de la Salud, Prevención de Enfermedades, 
Recuperación y Rehabnltaclón en Salud, bajo su competencia, aplicable a todos los niveles 
de gobierno', así como "Dictar normas y lineamientos técnicos para la adecuada ejecución 
y supervisión de las pollticas nacionales y sectoriales, ( ... )"; 

Que, mediante el articulo 94 del Reglamento de Organización y Funciones del 
Mlnísterío de Salud, aprobado por Deaeto SUJl(911lO W 007-2016-SA, se establece que la. 
Dirección General de Prestaciones de Salud es el órgano de lfnea del Minis!erio de Salud, 
dependiente del Vicemlnisterlo de Pneslac!ones y Aseguramiento en Salud, responsable de 
formular, proponer, dirigir la Implementación, supetVlsar y evaluar la potltica sdr'.orlal an 
materia de organización, funcionamiento y gestión de los servicios de salud; normalización 
prestecional y gestión clfnlca; calidad en S3lud; asl como lo relacionado a telesalud; 



áonación y trasplantes de órganos, tejidos y células y otras en el ámbito de su 
bompeiencia; 

Que, en virtud a ello, mediante el documento de visto, la Dirección General de 
restaci,mes de Salud ha elaborado y propuesto para su aprobación la "Norma T écnice de 
alud de Auditor! a de la Calidad de la Atención en Salud", con la 1!nalidad de cor.tribuir a 
ejorar la calidad de atención en tbdos los est<bleclmientos de .salud y servlclos médicos 

e apoyo del Sector Salud; 

Que, mediante el Informe N" 672-2016-0GAJ/MINSA, la Oficina General de 
sesoña Jurídica ha emitido opinión legal; 

Con el visado de la Directora General da la Dirección General de Prestaciones de 
alud, de la Directora General (e) de la O~cina General de Asesoria Jur!dica, del 
iceministro de Salud Pública y del Vlcemlnlstro de Prestaciones y Aseguramiento en 
alud; 

De conformidad con el Decreio Legl$lativo W 1161 , Ley de Organización y 
unciones del Ministerio de Salud y el Decreto Supremo N" 007-2016-SA, Reglamento de 
rganización y Funciones del Ministerio de Salld; 

SE RESUELVE: 

Artículo 1.- Aprobar la NTS N" 029.- MINSA/DIGEPRES-V.02, •Norma Técnica de 
Sa!ud de Auditarla de la Calidad de la Atención en Sallld". que forma parte ir)tegrante de la 

resente Resolución Ministerial. 

Artículo 2.- Encargar a la Dirección General de Prestaciones de Salud la difusión 
seguimiento del cumplimiento de la Norma Técnica de Salud aprobada por el articulo 1 
e la presente Resolución Ministerial. 

Artículo 3.- El Instituto de Gestión de Servicios de Salud, las Direcciones 
Regionales de Salud y las Gerencias Regionales de Salud, son responsables de la 
ejecución de la presente Norma Técnica de Salud, así como de monitorear y evaluar el 
proceso de implementación en sus respectivos ámbitos. 

Artículo 4.- Derogar la Resolución M!nis.terial N" 474-2005/MINSA que aprobó 
la "Norma Técnica de Auditoría de la Calidad de Atención en Salud, NT N" 029-
MINSNDGSP-V.01" y la Resolución Ministerial N" 889-2007/MINSA que aprobó la 
Directiva Administrativa N" 123-MINSNOGSP-V.01 "Directiva Administrativa para el 
Proceso de Auditoría de Caso de la Cafidad de la Atención en Salud". 

Artículo 5.- Disponer que la Oficina General de Comunicaciones publique la 
presente Resolución Ministerial en el Portal Institucional del Ministerio de Salud, en la 
dirección electrónica: !lttp://wwl!o1.minsa.gob.pe,'traosparencia/index.aso?oQ"'115 

Regístrese, comunlquese y publiquese. 

-~~· 
ANÍBAÍ.. VaASQUEZ VALDIVIA 

Ministro de Salud 



NTS N" 029- MINSAIDIGEPRES. V.02 
" NORMA TÉCNICA DE SALUD DE AUDITORÍA DE LA CALIDAD DE LA 

ATENCIÓN EN SALUD" 

1 FINAL.IOAD 

Contribuir o mejorar la calidad de atención en to<los los establecimientos de salud y se;vicios 
~leos de apoyo del Sector Salud. 

2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETNO GENERAL; 

Establecer los fineamientos técnicos y metodológicos para realizar la audlt011a de la 
caDdad de la atención en salud en los establecimientos da salud y servidos médicos de 
apoyo, sean públicos, privados o mixtos. 

2.2 OBJETNOS ESPECiFICO$: 

2.2. 1 Actualizar el marco nonna!ivo de la audilorla de la caDdad de la alenc!On en salud 
en los estab!ecimlentos de salud y se;viclos médicos de apoyo del Sector Salud. 

2.2.2 Estandarizar las instnJmentos para.el procedimiento de auditorfa de la calidad de la 
atención en salud. 

2.2.3 Promover la auditarla de la calidad de la atención en salud como herramienta 
gereoclel '"' los servicios de salud que permita realizar procesos de mejora 
continua. 

3 ÁMBITO DE APUCACIÓN 

La presente Norma Téalica de Salud es de aplicaci6n en todos los establecimientos de salud y 
servicios médicos de apoyo pObllcos, privados y mixtos del Ambi!o nacional, incluidos el 
lnslituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas - INEN, los del Instituto de Gestión de 
Servicios de Salud-IGSS, de los Gobiernos Regionai!!S, de los Gobiernos Locales, del Seguro 
Social de Solud·EsSalud, de las Fuerzas Armadas y de la Poiicla Naciona.l del PerO. 

4 B.ASE LEGAL 

• Ley NO 26842, Ley Genetal de Salud. 

• Ley N" 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la lnformad ón Publica 

• Ley N" 27813. Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado en Salud. 

• Ley N" 27815, Ley del Código de r:uca de la Función PCib!ica. 

• Ley N" 27867 - Ley Orgánica de los Gobiernos Regionales. 

• Ley N" 27!f72 - Ley Orgánica de Muniqlafdades. 

• Ley N" 29344, Ley Marco de ~uramiento Universal en Salud. 

• Decreto Legislativo N" 1158, Decreto Legislativo que dispone medidas destinadas al 
fol'lalecimiento y cambio de denombación de la Supe.;ntendenda Nacional de 
Aseguramlento en Salud. 

Decreto Legislativo N' 1159, Dec;eto Legislativo que aprueba disposiciones para la 
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implementación y desarrollo del Intercambio prestaclonal en el Sector POblico. 

• Decrelo legislativo W 1181, que aprueba la Ley de OrganizaciOn y Funciones del 
Ministerio de Salud. 

• Decreto Supremo N" 043-2003-PCM, que aprueba el Texto único Ordenado de la Ley 
N" 278-06, Ley de Transparencia y Acceso a la Información Pública. 

• Decreto Supremo N" 072-2003-PCM, que .aprueba el Reglamento de la Ley de . 
Transparencia y Acceso a la Información Pública 

• Decreto Supremo N" 033-2005-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley del Código 
de Ética de la Función POblica. 

• Decreta Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de 
Salud y Se~Vicios Médicos de Apoyo. 

• Decreto Supremo N° 016-20~ que aprueba el Plan Esencial de Aseguramiento 
Univetsal en Salud- PEAS. 

• Decreto Supremo W 008-2010-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley 29344, Ley 
Marco de Aseguramiento Universal en Salud. 

• Decreto Supremo N" 020·2014-SA, que aprueba el Texto único Ordenado de la Ley N" 
29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud. 

• Decreto Suprem,o N" 034-2015-SA, que aprueba el Reglamento de Supervisión de la 
Superintendencia Nacional de Salud aplicable a las Instituciones Administradoras de 
Fondos de Aseguramiento en Salud, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y 
Unidades de Gestión de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. 

• Decreto Supremo N" 007-2016-SA, que aprueba el Reglamento de Organización y 
FUHt;ÍUII.,; <lt!l Mini:;terio de Salud. 

• Resolución Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: 
"Sistema de Gestión de la Celidad en Salud". 

• Resolución Ministerial N" 526-2011/MINSA, que aprueba las "Normas para la 
Baboración de Documentos Normativos del Ministerio de Salud". 

• Resolución Ministeñal N° 597-2006/MINSA que aprueba la NT N• 022-MINSNDGSP
V.02: "Norma Técnica de Salud para la Gestión de la Historia CUnice•. 

• Resolución Ministerial N" 456-20071MINSA, que aprueba la NTS N• 050·MINSNDGSP
V.02: ''Norma Técnica de Salud para la Acreditación de Establecimientos de Salud y 
Servicios Médicos de Apoyo•. 

• Resolución Ministerial N° 727-20091MINSA, que aprueba el Documento Técnico: 
"Política Nacional de Calidad en Salud". 

5 DISPOSICIONES GENERALES 

5.1. las definiciones operativas vi,llCIJiadas e la presente NTS se detallan en el Anexo N" 01. 

5.2. El objeto de la presente NTS es mejorar la Atención de Salud que se brinda en los 
establecimientos de salud y servicios médicos de apcyo, pcíbUcos, privados y mixtos. La 
Auditoría de la Calidad de la Atención en Salud se rea!iza para verificar y me,íorar la 
calidad de la atención en los servicios en salud y promover activamente el respeto de los 
derechos de tos usuarios de los establecimientos de salud y servicios médlcos de apoyo. 
La Auditcrfa de la Calidad de la Atención en Salud, por si misma, no tiene fines punitivos. 

instrumentos que el Ministerio e.n Salud reconoce para evaluar directamente la propia 
atención de salud que se brinda a tos usuarios individualmente, desde la perspectiva de la 
Calidad. 
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5.4. la Auditor!a de la Calidad da la Atención en Salud debe realiZarse en todos Jos 
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, p(lbllcos, privados y mixtos, 

· según corresponda, de manera planificada (Auditarla Programada) o coyuntural (Audilorre 
de Ceso) cuando so presenta un Incidente o un evento adverso. 

5.5. laAuditori:; de la CaUdad de la Atención en Salud se clasíRca de diferentes maneras: 

a) SegOn auien realiza la Audiloria de la Calldad 

a.1. Audltorfe Interne 

a.2. Audítoffe edema 

b) Seaún el Ob[eta de la Audtloria de la Calidad 

b. 1. Audltorfe Médica 

b.2. Audftorfe en Salud 

e) Seg(m su Inclusión en la Planfficación Anual de la Auditarla de la CaUdad 

cd. Auditorfa Programada 

c.2. Audltorfe de Ceso (no está incluido en el Plan) 

d) Seo!ln la Naturaleza de tas Conclusiones de la Audjtorfa de !a caidad 

d. 1. Audl!orla Regu~r /Otrfinaria 

d.2. Auditorfa Dirimente 

5.6. la Auditorfa de la CaRdad de la Atención en Salud la realiza el propio Establecimfento de 
Salud (Audíforia Interna) o el Senñcio Médico de Apoyo, segOn corresponda, o lo realiza 
una instancia inmediata superior al mismo, a través de otro Eslablecimiento de Salud o de 
un comité especial cuando es dispuesta por la Autoridad da Salud Nacional o la Autoridad 
de Satud Regional (AUdltorfa externa). 

5.7. S Establecimiento do Salud y él Servicio Médico de Apoyo rellllzen Auditorra de fa Calidad 
de la Atención en Selud, a través de la Auditoña Programada o la Auditarla de Caso. 
Ambas son Auditorra Internas. 

5.8. la Auditoña de la candad de la Atención en Salud, del tipo de Auditoría Dirimente, es una 
Auditoría de Caso y es una Auditoría Externa, que es dispuesta exclusivamente por la 
Autoridad de Salud Nacional o la Autoridad de Salud Ret~looal, ante un incidenle o un 
evento advi!rso, sobre el que se ha realizado dos AudiiOCfas de Caso previas, con 
condusiooes contradictorias. 

5.9. No se considera como Auditor la de la CafJdad de la Atención en Salud a la verificación de 
indicadores de rendimiento de servicios asistenciales, fa verificación de la aplicación de 
normas y reglas da las compan las de seguros respecto e la atención brindada, la 

· evaluación de los procesos administrativos propios del ealablecimlento de salud o 
servicios médJco de apoyo, independiente de que cf¡cha infomtaci6n pueda ser útil para 
evaluar otros aspectos de le gestión de éstos establecimientos o para realizar la AuditoMa 
de GesUón. Estos aspectos son evaluados en la Audltoña de Gestión Cllnica. 

M.MilU.~O. 5.1 o. la Autoridad Nacional de Salud regula la Auditorra de la Calldod de la Atención en Salud, 
en todos sus extremos o aspectos. 

5.11. la Autoridad Nacional de Salud, eslableca y regula el ProcedlmJenlo de Audiíoria de la 
Calidad de la Atencl6n en Salud ante un incidente, evento adverso, o d'JSCOOfomüdad con 
la atención brindada. 
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5.13. Los Establedm:entos de Salud deben constituir el C4mi!é de AuditO/fe en Salud y el 
Comit6 de AuditOifa Mia•ca fYer numetal 6.1.1 de la presente NTS), como unidades 
funcionales pennaneo!es, los cuales mantendrán coordinación con la unidad orgánica 
responsable de la gestión de la CaDdad en Salud del eslableclmiemo. Ambos comüés 
están integrados por Audilores de la Calidad en Salud, con experiencia, y serán 
oflclalizados a través de una resolución del Director del eslablecimiento ce salud, o del 
servicio médico de apoyo, o del que haga sus veces. 

6.14 . Los Comités de Audllorfa en Salud y de Audllorra Médica, estarán integredos por un 
mlnlmo de tres (03) miembros organiZados de la siguiente forma: un Presidente, un 
Secrelaño de Actas, y uno (o más) Vocales. Los miembros deben cumpflf con el perfil de 
auditor de la Calidad en Salud. 

5.15. La Audi'Jll'la de la CaUdad de la Atención en Salud es rea3zada por Auditores de la 
calidad de la Atenci6o en SalUd, profesionales de la salud formados en el campo de la 
Auditarla en Salud y con expeñencla en su aplleaciOn. Los Auditores de la Calldad de la 
Atención en Salud deben cumplir con el siguiente perlil: 

a. Ser Profesionales de la salud colegiados, con un mlnimo de dos (2) años de ejerclclo 
profesional para establecimientos y seJViclos médicos de apoyo de Nivel 1, y con un 
mlnimo de tres (3) anos para el Nivel 11 y Nivellll, asl como habilitados para el eJercicio 
de la profesión; 

b. Tener fonnación o capecltaciOn en auditorfa en 53Jd, con un mínimo de sesenta (60) 
horas aeadémicas presenciales, debidamente oertificadas por una entidad universitaria; 
Se recomienda qua cuenten con número de registro de auditor expedido por $U colegio 
profesional. Asimismo pueden tener capacllación en ges!lón de la calidad en salud, 
administración de servicios de salud o salud pOblica; 

c. Tener experiencia en auditoría, la misma que será de más de un (1) ello para el Nivel!; 
y de más de dos (2) aMos para los establecimientos da salud, o servicios médicos de 
apoyo, de Niveles U y 111. 

d. No tener antecedentes de sandón por procesos edmlnlstra1ivos o penales. 

Este perfil también so recomienda para los integrantes de los Equipos de Auditarla. 

5.16. Los Audilores de la calidad de la Atencl6n en Salud se ñgen para ejercer sus 
responsabilidades, bajo los siguientes principios: 

a) Conducta ética.- El auditor debe abstenerse de roallzar actos que atenten contra el 
buen ejercicio de la prol'eslón; procediendo en todo momento de acuerdo con los más 
elevados preceptos da le morat, actuando siempre en forma leal, digna y de buena fe; 
evitando su participación en aoclones iraudulentas de cualquier lndole. 

b) Confidencialidad.- Se requiere de un compromiso de reserva del audllor con las 
fuenles de lnformaclón, por lo que es indispensable ¡¡uardar el secreto profesional, Y la 
reserva sobre la lntonnadón que se tiene acceso durante la auditoría 

e) Veracidad.- los haiiSZQos y conclusiones emitidas en los informes de la audftorfa 
deben reilejar con aulenUddad y exaclitud tos hallazsos da la auditoría. 

d) Diligencia.- Los audllores proceden con el dellido cuidado, de acuerdo con la 
lmporlancia de la tarea que desempef\an y la conflenza depositada en ellos por la 
entidad o servicio audllado, en resguardo de los intereses y derechos da los usuaños. 

e) Independencia.- Es la base para el ejerclclo cabal y responsable de la función de 
auditor de la calldad. No pueden estar sujetos a mandatos o presiones que alteren su 
cñteño, análisis y conclusiones en la auditorfa, y deben estar Obres de cualquier sesgo 
o conflicl.o de Intereses, 

f) Imparcialidad.- Las opininnes, ococluslones y reoomondacionea del audllor requieren 
del equilibño y ponderad61l de quien no se aleja de la verdad, y no in<:fltla su criterio 
lndebldamenta ante ninguna de las partes. 

4 



IITS Ir 029 - MIIISAIO>GPilES. V.02 
"llORMA rtCNICA DE SALUD DE AUOITORIA DE LA CAUDAD DE LA ATENCIÓN Ell SALUD" 

g) Objetividad.- a auditor basa su accionar en las evidencias objetivas que sus:ente sus 
hallazgos y conclusiones. 

h) Respeto por los derechos y el honor de las personas.- Consiste en no afectar 
negativamente la honra de los profesionales ni los dereChos de los usuarios, por ningún 
motivo subalterno. En todo momento se debe mantener el respete a los profesionales 
auditados. 

5.17. En ninguna círcunstancla el auditor está facultado para emitir pronunciamientos que 
e$lablazcan responsabflldades personales o colectivas de tipo méáoco legal e 
recomendaciones punitivas, por no ser el objetivo de la Auditarla de la CaUdad. 

5.18. La adMdad de la Auditoria de la calidad da la Atención en Salud se estructura en cinco 
etapas: a) Planeamlentc, b) EJf!9uclón, e) Elaboraci6n y presentación del Informe Anal. d) 
lmplementacl6n de las Recomendaciones, y e) Seguimiento de las Recomendaciones. 

5.19. Los establecimientos de salud púbficos del Ministerio de Salud a cargo del Instituto de 
Gestión de Setvicios de Salud IGSS, Instituto Nacional da Enfermedades Neopléslcas -
INEN, Seguro Social de Salud- EsSalud, Fuerzas Armadas, Polfcla Nacional del Perú, de 
Gobiernos Regionales y Gobiernos locales} y los establacimlentos de salud privados, as! 
como los &ei'Vicios médicos de apoyo, deben reportar trimestralmente la Información 
referida a las actividades de Auditarla de la Calidad de la Atención en Salud aiiGSSIOISA/ 
DIRESA/GERESA o la que haga sus veces en el ambito regional, segím corresponda; y 
esta/s instancla/s a la Dirección de Calidad en Salud del Nivel Nacional, en fcnna 
trimeslral 

5.20. La presente Norma Técnica de Salud es de lmplemenlación obligatoria, bajo 
responsablHdad, en todos los establecimientos de salud y servidos médicos de apoye 
pObllcos, privados o mixtos. 

5.21. los servidos médicos de apoyo pOblícos, privados o mixtos, comprendidos en el ámbito 
de aplicación de la presente NTS son aquellos que brindan atención reiterada a los 
mismos usuarios de salud o pacientes, y que por la natura~a del servicio que brindan, 
deben llevar el registro seriado de dichas atenciones en historias clfnices, e en historias 
clínicas electrónicas u otro tipo de registros; As! mismo, aquellos sesvicios médicos de 
apoyo pOblioos, pñvados o mixtos, que brindan atenciones a sus ustmrics de manera 
prolongada en el tiempo, en alguna modalidad de internamiento; y los que realicen alglln 
tipo de procedimiento invasivo como parte de la atención que brindan. 

6 DISPOSICIONES ESPEC[FICAS 

6.1. DE LOS COMITÉS DE AUDITORÍA DE LA CALIDAD DE ATENCIÓN EN SALUD 

6.1.1. En cada establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, se constituirán los 
siguientes Comités de Audltorfa: 

• Comité de Auditoría en Salud (CAS) 

• Comité de Audltorla Médica (CAM) 

En el caso de los eS1ablecimientos de saludo del primer nivel de ateocl6n, y de los 
servlclc$ médico de apoyo que corresponda, si por el número de profesionales de la 
salud, no fuese posible constituir uno o ambos comités, éstos serán ccns'Jtuidos en 
la instancia organlzaclonal inmediata superior (micmrred o red de salud, de 
corresponder}. 

6.1.2 la dirección del establecimiento de salUd e del sesvicio médico de apoyo, debe 
oflciafiulr la conformación de ambos comités con acto resC!Iutivo. 

6.1.3. El Comité de Auditarla en Salud está constituido por profesionales médicos y no 
médicos del estable:;imlento de sa!ud, o del servicio médico da apoyo, responsables 
de ejecutar las Audftorias en Salud contenida.s en el plan anual de auditarla. en 
coordlnacl6n con la OfiCina de Gesü6n da la CaOdad del Establecimlen:O, o su 
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equivalente_ No depende de ningún departamento o servicio asistencial. 

6.1_4. El Comité de Auditarla Médica está constituido por profesionales médicos del 
establecimiento de salud o del servic!o médico de apoyo, responsables de ejecutar 
las Auditarlas Médicas contenidas en el plan anual de audltorfa en coordinación con 
le Oficina de GestiOn de la Calidad del Establecimiento, o su equivalente. El Comité 
de Auctltorla Médica no depende de ningún departamento o servicio asistencial. 

6.1.5. AmbOs comités son convocados por la Unidad Organice responsable de la Ges~ón 
de la Calidad en el es1abtecimiento de salUd o del servicio médko de apoyo. y 
progr..man y coordinan sus activid-cdes con ella. 

6_1_6. Ambos comités, para el ejercicio de sus actividades de Audltorla de la Calidad de la 
Atención en Salud, gozan de tot¡¡l libertad de criterio, basado en el conocimiento 
clantrfico y tecnoiOglco, y en lá aplicación cabal de la presente NTS, no estando 
suj etos a presiones de ninguna n¡¡turalaza. 

6_1.7- En los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, de mayor 
complefldad y teniendo en cuenta el volumen de las Auditarlas a realizarse, cada 
comité podrá conformar Equipos de Audltorta adscritos a éste, Integrados también 
por un mloimo de tres (3) miembros (un Responsable de E.qulpo, un Secretario de 
Actas, y un Vocal) que se encargarán de realiiar Auclltorlas de la Calidad, y 
presentarán Jo actuado y sus lriíormes Finales al Presidente del Comité respecUvo. 

Estos Equipos de Audltorra Adscritos, son propuestos por cada Comité, y 
convocados por la Unidad OrgEJ1ica responsable de la Gestión de la Calidad del 
estableclmiento de salucl Son o:iciallzados po< Resolución del Director del 
establecimlert.o de salud o del que haga sus veces_ 

6.1.8. De ser necesario, un profesional de la salud, médico o no, puede integrar más de un 
Equipo de Auditarla Adscrito. 

6.1.9_ Los Comités de ·Auditoría son Jos encargados de realizar las Auditarlas de Caso, 
-cuando son Auditorías In temas, ya sea que correspondan a una Auditoría en Salud 
o a una Auditoña Médica .. 

6.1.10_ No podrán fonmar parte de un Comité o Equipo de Auditoria, los profesionales 
médicos o no médicos en los siguientes casos: 

a. 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 
representan~es de la atención a ser auditada 

b. Si ha tenido Intervención en la atenclón a ser auditada, o si como aulorldad 
hublere manifestado préVianr'..nte su parecer sobre el mismo, de modo que 
pÚlliera entenderse que se ha pronunciado sobre el asunto. 

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

d. Cuando tuviere o hubiese tenido en los últimos dos alias, relación de servicio o 
de subordinación con cualquiera de los usuarios de Jos servicios d e salud o sus 
representan!es de la atención a ser auditada, o si tuviera en proyecto una 
concertación de negocios con alguno de ellos, aun cuando ~no se concrete 
posteriormente. 

lllW.IliUIO, 6.2. DE LOS MIEMBROS DE LOS COMITÉS DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE 
ATENCIÓN EN SALUD 

los miembros del Comité de Auditarla en Salud y del Comité de Audltor!a Médlca, tienen 
las siguientes responsabfl:dades compartl~as: 

a. Participar en la elaboroción y ejecución del Plan Anual de Auditarla, el mismo que 
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será presentado a la Unidad Orgánica responsable de la Gestión de la Calidad el'! el 
establecimiento de salud, o en el seJVi:::io méóiCO de apoyo, para su aprobación. 

b. Participar en la planlticación, organización, evaluación y supervisión de las auá<toriGS 
y actividades programadas en el Plan Anual de Auditoría y de las Auditoóas de Caso, 
segÚ/1 corresponda. Ver anexo N" 4. 

c. Participar en la ej!!C\JClón de las auditorías, verilicando la conformidad y veracidad de 
los documentos que sustentan las conduslones y recomendaciones. 

q. Participar en la planlflcación, ejecución Y. elaboración del Informe final de auditor! a. 

Asl mismo, según su cargo tienen las siguientes responsabilidades: 

6.2.1. Presidenta/a.- Es responsable de: 

a. Presidir el Comité. 

b. COnvocar·a reuniones ordinarias las veces que sean necesarias, a fln de cumplir 
con los plazos de la auditocfa 

c. Asegurar que las Auórtorlas de la Calidad de Atendón en Salud se realizan 
cumpliendo lo dispuesto en la presenle NTS. 

d. Garanlh:at que los InfOrmes y el lnfonne Fanal cumplan con los requisitos de 
caBdad de la Auditorfa desaítos en la presEnte norma. 

e. P~ntar el Informe F111al da la Atlditoña de la Calidad a la Unidad Orgánica 
responsable de la Gestión de la Calidad, quien a su vez lo elevará a la direcclón 
del establecimiento de salud, o del servicio médico de apoyo, para que disponga 
la lmplemenlaclón de las recomendaciones. 

6.2.2. Secretario/a do Actas.- Es responsable de: 

a. Mantener actualizado los registros y archivos de las Auditarlas de la Calidad de 
la Aienclón en S;,lud realizadas. 

b. Tener a su cargo la custodia y el registro del libro de actas del Comí:é. 

c. Velar por la Integridad, seguridad y confidencialidad da las historias clínicas, y de 
la documentación que sa genere durante las Auctllorle:> de la Calidad de la 
Atencl6n en Salud. 

d. Velar por la organización, codificación y custodia de los papeles de trabajo que 
se generan en las auártoñas. 

e. Otras que el (la) Prasidente(a) del Comilé de Audllorla le asigne. 

6.2.3. Vocal.· Es respol\58ble de: 

a. Contribuir a asegurar la Integridad, seguridad y conrklencialidad de las historias 
clfnlcas, y de la documentación que se genere durante las Auditorfas de la 
Calidad. 

b. Otras que el (la) Presidente(a) del Comité le asigne. 

6.2.4. En el csso de los Equipos de Audíloria Adscritos a cada Comité, corresponden las 
mismas funcionas del Secretario de Actas y del Vocal setlalados en los numerales 
6.2.2. y 6.2.3. de la presente NTS. El Coordinador del Equipo tendrá las mismas 
funciones que el Presidente de los Comités, segOn el contenido del numeral 6.2.1. 
de la presente NTS, excepto que presentará el Informe Final al Presidente del 
Comité al que está adscrito el Equipo. 

6.3. DE LAS ETAPAS DE LA AUDITORÍA DE LA CAUDAO OE LA ATENCIÓN EN SALUD 

En la Auditarla de la Calidad ~ identificar; las siguientes etapas: 
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6.3.1. Planeamiento.- Corresponde a Comité de Auditarla definir los objetivos y alcance 
de la auditarla, para lo cual debe: 

a. Obtener información genera: del proceso y cie la atención que se va a auditar. 
asr como del seNiclo o unidad donde ésla se brindó (organización, funciones, 
normas, planes, programas~ procesos de atención). 

b. Obtener información sobre auditarlas anteriores en relación al caso. 

c. Dafinlr los criterios de auditeorla a utilizar (normatívas, gulas de práctica clínica, 
manuales, otros). 

d. Elaborar tos documentos de trabajo (plan de trabajo, listas de chequeo y otros) 
en basé a los criterios establ~ldos. 

e. Establecer el cronograma de plan de trabajo. 

6.3.2.. EJecución.- Corresponde al Comité de Auditarla cumplir las diferentes actividades 
que deben ser desarrolladas en forma secuencial, siendo tas siguientes: 

a. Verificación de la Información: Actividad de confirmación mediante la aportación 
de evidencia objetiva del cumplimiento de los criterios establecidos; utir=ndo 
para ello, todos los medios e instrumentos que consideren pertinentes. 

b. Anáfisis y d'ISCUSión: Revisión y evaluación de la histoña cUníca, de los registros 
y otros documentos relacionados con la auditarla a realizar; revisión, evaluación 
y análisis de los hallazgos. C::>n fa Información obtenida se elaborará una lista de 
No Conformidades y se sustentará con la evidencia encontrada. 

c. Comunicación de las no conformidades a los (las) audltados(as), en el caso de 
que se considere pertinente y con la finalidad de recoger la Información 
correspondiente, en forma de descargo. 

d. En los casos de Auditorías Programadas, se podrá considerar realizar. 

• Reunión de Inicio: Aclivid~d de presentación del Comité de Audllorla ante el 
seNicio u unidad donde se brindó la atención que se va a audilar para 
informar los criterios a emplear, los objetivos, el alcance y el cronograma. 

• Reunión final o de cieiTe: Dlscusl6n con los auditados respecto a los 
contenidos del informe de campo, presentando de forma objetiva los 
hallazgos, con la finalidad de hacerlo una oportunidad de mejora. 

6.3.3. Elaboración del Informe Final.- 0Jer Anexo N" 2). Corresponde al Comité ele 
Audltorra: 

a Redactar de manera clara y concisa las No Conformidades de la audrtoria, asl 
como las conclusiones y reocmendaciones. 

b. Elevar el informe final a la Unidad Orgánica responsable de la Gestión de la 
Calidad, quien la remitirá a la Dirección del establecimiento de salud o del 
seNiclo médico de apoyo, luego de verificar que cumple con los requisitos de 
calidad de la Auditoría 

c. Documentar el proceso total para su archivamíento especial y uso posterior para 
la mejora de los procesos y procedimientos asistenciales, previo foliado y 
ordenamiento de los papeles de trabajo utilizados. 

6.3.4. Implementación de las Recomandaciones.- Comprende: 

a. Diseñar, aprobar y ejecutar un conjunto de acciones preventivas y/o correctivas 
orientadas a implementar lzs reromendaciones formuladas en el Informe de 
Auditoría 

Esta etapa corresponde ser ejecutada por los Jefes o responsables de los Servicios 
o Areas co~si;¡nados explícitamente en las recomendaciones del infonne de 
Audltoria de la calidad de atención. 
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6.3.5. Seguimiento de las Recomendaciones.- Comprende el monitoreo y la veñticación 
del cumplimiento de les recomendaciones formuladas en el informe de Auditoria de 
la Calidad de Atención. Esta etapa corresponde ser ejecutada por la Unidad 
Organica responsable da la Gestión de la CaUdad, quien debe: 

a. Baborar y mantener un registro de las recomendaciones formuladas en cada 
Informe de Audltoria (debe Incluir: Nlimero y fecha del Informe de Auditoña, 
Recomendación, cl{los) respoosable(s} de Implementarlas, Plazos estridDS, 
Fecha de Seguimiento y Estado de la Implementación). 

b. Acordar con los Involucrados un plan de implementación de las 
recomendaciones, precisando objetivos, metas, plazos y responsabilidades. 

c. Solicilar por escrito al personal responsable encargado de Implementar las 
recomendaciones, la documentación que sustente la situación en que se 
encuentra la lmplemantac:l6n de las recomertdaciones. 

d. Elaborar y presentar el informe de seguimiento a la mámna autoridad de la 
ínstítución de corresponder. 

a. De considerarlo necesario se deberá programar la realización de visitas para 
verificar la implementación de las recomendaciones. 

6.4. DEL PROCEDIMIENTO DE AUDITORIA DE LA CAUDAD DE LA ATENCIÓN EN SALUD 

6.4.1. La Auc!itorfa de la CaNdad de la Atención en Salud es el procedimiento sistemático 
de análisis y evaluación del cumplimiento de estándares de calidad en la atendón 
de salud, de parte de los profesionales de la salUd, y que tiene como principio 
fundamental la mejora condnua de las atenciones de salud. · 

6.4.2. Le metodologJa de la Audltorfa de la Calidad de la Atención en Salud, en su análisis 
Integral, considera los siguientes aspectos: 

a. Concordancia de las prácticas sanilarias evaluadas con las mejores prácticas 
definidas, aceptadas y estandarizadas en disposiciones previamente 
establecidas (criterios} entre las que se enc;uentran las gulas de pt*::tlca cllnica 

b. Cobo...renda entre anamnesls, examen clfnlco, ó.agnóstioo y plan da trebalo-
c. Congruencia entre diagnóstico y tratamiento. 

d. Pertinencia del plan de trabajo: exámenes de patologra clfnlca, de diagnóstico 
por imágenes, lnteroonsultas, referencias, procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos. 

e. Oportunidad de la etanc16n. 

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

g. Pertinencia del apoyo o lntervenci6n de otros profesionales o especialistas. 

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

Esta metodologfa se epllca para las Auditarlas programadas y para las Auditorias 
de Ca:so. 

6.4.3. Una vez concluido el análisis de le información recabada se procederá a la 
elaboración del informe final, de aruerdo al modelo del Anexo N° 2. 

6.4.4. El Comíié de Auditarla elevará su Informe Anal a la Unidad Orgánica responsable 
de la Gestión de la Calidad, donde se evaluará si cumple con los requisitos de 
calidad de la Auditarla. En caso qua sea anrrnatívo, remitirá el Informe final al 
Director del establecimiento de sah:d, o del servicio médico de apoyo, quien 
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dispondrá la implementación de las recomendzciones. 

6.4.5. Las Auditortas Programadas pueden realizarse, entre otros, ante: 

• Defunciones con problemas diagnósticos y sin diagnóstico definitivo. 

• Estancias prolongadas: hospita.lizzdos más de veinte (20) dlas. 

• Reintervencionas quirúrgicas 

• Tiempos de espera prolongados. 

• Operaciones cesáreas primarias 

• Evaluación del cumplimiento de las Funciones Obstétrico Neonata.les (FON). 

• Evaluación de cumpflmiento de los controles por etapas de vida. 

• Evaluación de cumpnmiento de actividades preventivo promocionales, como el 
programa de vacunación. 

6.4.6. Las Audltorfas de Caso deben realizarse, entre otros, ante: 

• Casos de Mortalidad materno-perinatal. 

• Reingresos por el mismo diagnóstico. 

• Eventos adversos en anestesiologla: Compficaciones anestésicas 

• Eventos adversos en clrugla: Complicaciones postoperatolias 

• Eventos centinela. 

• Asimismo, deben real~arse cuando oet~rre un hecho evidente que vulnere los 
derechos de los usuarios de los servicios de salud, independientemente que 
genere o no una queja o denijncia del usuario o de sus famnlares 

6.5 DEL PROCEDIMIENTO DE LA AUDITORÍA DE LA CALIDAD DE ATENCIÓN EN 
SALUD ANTE UN INCIDENTE: AUDITORÍA DE CASO 

6.5.1. Cuando ocurre un incidente en Ul establecimiento de salud, o en un servicio médico 
de apoyo, como los senalados en el numeral 6.4.6. de la presente NTS, 
independientemente de que genere o no una queja o denuncia del usuario o de sus 
familiares, debe iniciarse una Auditorfa de Caso, siempre como Audítorla Médica. 
Este procedimiento, una Audltorla Interna, debe ser dispuesto por la Dirección del 
Establecimiento en Salud, o del servicio méOíco de apoyo, y comunicarlo a la 
Dirección. 

6.5.2. Cuando el Comité de Audltorla Médica tuviese elementos de Juicio suficientes para 
presumir que el incidente, en una auditoría de caso hubiese sido motivado por la 
participación de otros profesionales de la salud no médicos, que particlparon en 1;; 
atención, podrán proponer que se realice una Auditorfa en Salud, en lugar de la 
Auditoría Médica. 

6.5.3. l a Audltorla de Ceso tiene por objeto evaluar y cautelar el respeto por los derechos 
del usuario o paciente, entre ellos a recibir atención de calidad en Jos 
eslablecimlentcs de salud o S3l'Vicios médicos de apoyo, identificando factores 
causales y contributivos sobre los cuales intervenir correctivamente para que 
eventos semeja~tes no vuelvan a OCUTTir. 

6.5.4. Sí la Autoridad Nacional de Salud o la Autoi'idad Regional de Salud (ANS/ARS) 
toma conocimiento del inciden1e, puede disponer que se Inicie una Auditoría de 
Caso en el marco del procedimiento de la Auditor/a de la Calidad de Atención en 
Salud pudiendo realizarla: 

• El Comité det Estableclmler\lo de Salud, o servicio médico de apoyo, (Auditorfa 
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fntema) 

• El Comité de o:ro Establecimiento de Salud, o servicio médico de apoyo 
(Aut:iitor!a Externa) 

• Un Comité especial (Audltorra Externa) 

La ANS/ARS comunicaré la disposición a la máxima Autoriclad del esi<Jblecimiento 
de salud, o servicio médico de apoyo, que brindó la atención de salud a auditarse. 

6.5.5. Cuando proc:eda realizar una Audltoria de Caso, la máxlma Autoridad del 
establecimiento de salud, o servicio médico de apoyo, dentro de las primeras 
velnticualro (24) horas tiene la responsabilidad de proporcionar una copla follada y 
fedateada o legalizada de la correspondiente historia cllnlca, completa, a la unidad 
orgánica responsable de la Gestión de la Cafldad en el Establecimiento en Salud, o 
servicio m'édlco de apoyo, o al Coordínador de la Auditor!a de la Calidad del 
Establa::irnlentO. . 

6.5.6, Cuando la Auditoña Interna concklye, el Director del establecimiento de salud, o 
servicio mécfiCO de apoyo, deberá disponer les acciones correctivas 
correspondientes. 

6.5.7. El Director del Estableclmlento de Salud o servicio médico de apoyo, además de 
disponer las acciones correcrivas, elevará el Informe Final a la ANSIARN, cuando 
haya sido dispuesta por ellos, en fe-s plazos que establece fa presente NTS. 

6.5.8. La ANS/ARS e través de la unidad orgánica correspondiente, determinará si la 
Auditoría de Caso y el Informe Final cumplen con los requisitos d" calidad de la 
Auditoría De ser así, darA por aceptadas fas conclusiones. 

En caso de rechazarla, podré: 

• Devolver el Informe para su revisión y refonnulaci6n, por ünica vez, o, 

• Olsponer una Audilor1e Externa a cargo de otro Establecimiento da Salud, o 
sel'\llcio médico de apoyo, del mismo nivel o supe.1or, o de un Comité Especial 

6.5.9. La ANS/ARS podrá disponer, ds maneta excepciOnal, una Audilcria Dirimente si 
sobre un incidente hay una Audílorla fntema y una Auditorfa Externa, o dos 
Auditoría Externas, que cumplen ambos los requisitos de calidad de fa Auditarla, 
pero sus conclusiones no son coincidentes. 

6.5.1 O. La Auditoría Dirimente es una Auditarla Externa que realiZa un Comité, corwocaéo 
llnicamente por fa ANSIARS. Es conduyento, y la ANSIARS la aceptará sólo si el 
Informe Final cumple con los requisitos de calidad de fa Auditarla. sr no los 
cumpliera, ta ANS/ARS lo devuel\f9 al Comité para que subsanen fes deficiencias y 
mejoren la calidad del Informe. 

6.5.11. El Informe Fmal de fa Audltorfa de Caso, del Procedimiento de la Auditoría de la 
Calidad de Atencióñ en Salud ante un Incidente o evento adverso, podré ser 
utilizado para las acciones admlnistratlves que correspondan, si asl lo dispone el 
Director del Establecimiento de Salud, 

6.5.12. En la Auditoría de Caso se debe ldenlfficar mediante códigos al personal que 
participó en el proceso de atenc:ión, ••:OC rnación quo &etá de conocimiento del 
Oireoftlr de la Institución. 

6.5.13 8 paciente puede solicitar una fotocopia del informe de Auditoría de Caso, en el 
marco del Texto único Ordenado de la Ley N" 27806, Ley de Transparencia y 
Acceso a la Información PObllca, aprobado por Decreto Supremo N' 043-2003-
PCM, para los fines que estlme pertinente. 

6.6.14. El ?rocedlmiento de Auditarla de fa Calidad óe Atención en Salud ante un 
Incidente puede oonci\Jir en la Audltorfa Interna o en la Auditarla Externa, y 
excepcionalmente en la Auditarla Dirimente. 
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6.5. 15. los informes de Auditorie d9 caso serán remlñdos por los esmblecim!entos de 
salud y servicios m6dlcos de apoyo a las DIRESNGERESAIDISAIIGSS segOn 
corresponda, trimestralmente. la Dirección General de Prestaciones en Salud a 
través de la Dirección de Calidad en Salud es la Entidad T6cnlca y Normativa del 
proceso de Auditarla de la Calidad de la Atención en Salud a nivel Nacional, y llene 
la facultad de solicitar lnformeción sobre los procesos de Auditarla de la Calidad de 
la Atención en Salud a las entidades pObllcas y privadas a nivel Nacional, 
consideradas en el émblto de aplloaclón de la presente NTS. 

6.6. DE LA ESTRUCTURA DEL INFORME FINAL DE AUDITORÍA DE LA CALIDAD 

6.6.1. El Informe Final de la Audltorla de la calidad que se presenta e la Dirección del 
establecimiento de salud tendrá la siguiente estructura (ver Anexo N" 2): 

• ENCABEZADO 

• 1) ANTECEDENTES 

• 2) ORIGEN DE LA AUDITORIA 

• 3) TJPO DE AUDITORIA 

• 4) ALCANCE DE LA AUDITOR!A 

• 5) METODOLOGlA USADA 

• 6) INFORMACIÓN CLfNICA 

• 7) HALLAZGOS 

• 8) CONCLUSIONES 

• 9) RECOMENDACIONES 

• 10) FIRMAS 

• 11)ANEXOS 

6.6.2. e ENCABEZADO contiene la consignación basica que idenllfics el Informe, su 
destino, su origen, y el asunto que lo motiva. 

Comprende: 

• El Número del Informe Final y la codlficación de la Auditarla; numeración 
correlativa, ilnlca e Intransferible que lleva el Comil6 de Auditarla 
correspondiente del Establecimiento de Salud. 

• e Destinatario, corresponde al Director del establecimiento de salud (A: ..... ) 

• El Remitente, corresponde a fa denominación del Comité de Auditoría que 
presenta el Informe Final. (De: ... .. ) 

• El Asunto, corresponde a la Auditorfa de la Calidad de la Atenci6n brindada al 
paciente identificado/a con un código (en resguardo de la oonfidellcisfldad), 
r.o.-nbre del (de) los serv!cio(s) asistBncial(es), códlgo de RENIPRESS y 
categoria del establedmlento de salud, donde se brindó la atenclón al (la) 
paciente, y el nOmBCo de Histeria Ci!n!ca. 

• Referencia, corresponde al documento que le da origen, especialmente sl &a 
trata de una Auditor! a de Caso. 

• Fecha del Informo, que debe ser aquella en la que se concluye e ldealmente la 
misma en que se presenta los resultados de la Auditoría de le Calidad. 

6.6.3. Los ANTECEDENTES: Relato cronológico de los hechos que den origen a la 
realización de la auditarle (la atención brindada, auditorias anteriores del caso y 
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otros). 

6.6.4. ORIGEN DE LA AUDlTORIA: Indicar que documento originó la realización de la 
auciitoria (solicitud de la dirección del estableclmlento, del juez o autoridad 
competente). 

6.6.5. TIPO DE AUDITORÍA: Clasificada segOn lo dispuesto en la presente l\'TS. 

6.6.6. ALCANCE DE LA AUDITORÍA: Se!ialar el ambito o delimitación en el cual se 
realiza la auditoría (Ej. atención proporc!Oil3da al paclente XX, en el establecimiento 
xx e el dia/meslallo al dia/meslañó) y en el servicio XX) 

6.6.7. METODOLOGiA: La metodología recomendada por la presenta norma es: 

• Reconstrucción documentada de los hechos y su cronolog la. 

• Análisis de la información disponible 

• Entrevlstas y regislro de declaraciones (de ser necesario) 

• Evaluación de la presencia de los eventos centinela (eventos adversos graves). 

• Evaluación del cumplimiento de los criterios en el acto méátCO o en la atención 
de salud auditados, ldenlilicando los hallazgos y las no conformidades. 

6.6.8. INfORMACIÓN CLfNICA: Resumeo de la información concerniente a las 
prestaciones asistenciales dadas al usuario en base a la historia clínica, registros 
asistenciales u hospitalarios y los informes del personal asistencial o administratiVo 
que participO en la atención del paciente. 

6.6.9. HALLAZGOS: Se consignan las no conformidades, Identificadas al analizar la 
atención brindada al paciente, en función de la lnformaclón que sustente el mejor 
prpceder seg(JO los conocimientos científicos, el avance tecnológico disponible y las 
conductas éUoas recomendadas. 

Cada hel/azgo deberá redactarse en forma narratlva, teniendo en cuenta para su 
pres~;ntaclón los aspectos siguientes: 

• Sumil/a: Titulo de la No Conformidad. 

• Condlc16n: Descripción narratiVa de la No Confonnldad. 

• Criterio: Dispositivo legal, normativa u otra disposición que debe 
aplicarse para brindar una atención. 

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

Al término del desarrollo de cada hell8zgo1 se indlcarén de modo sucinto los 
descargos presentados por Jas personas comprendidas en la misma, si 
corresponde; asr como la opinión del auditor después de evaluar los hechos 
observados y los descargos recibidos. 

6.6.1 O. CONCLUSIONES: Describan como resultado final del caso analizado y en 
concordancia con la descripción de hechos expuestos, se establece la 
correspondencia con los criterios de evaluación utilizados as! como también se 
señala al personal (mediante oódigos) que partiCipó en los hechos descñros. En 
todos los casos el auditor se abstendrá de emitir julclos de valor, limitándose sOlo a 
señalar al personal que participó en los diferentes eventos descritos. 

6.6.11. RECOMENDACIONES (acción correctiva): Describe las acciones de mejora a 
reafiZélf y/o procesos que requieran ser modificados o mejorados, para subsanar las 
causas de las no conformidades identificadas en la audftorra, entre otras. Toda. 
recomendación debe se.ñalar lo siguiente: Qué se d&be realizar. Qulf>n Jo va a 
realizar, y al Plazo para realizarlo. También deben con5iderarse.las oportunidades 
de mejora identíficedas en la Aud[toria, asl como aquellas accionas o prácticas 
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correctas identificadas, a fin que sean mantenidas o preservadas. 

6.6.12. FIRMAS: Registro al pie del Informe de los nombres y apellldos, sello y N" de 
colegio profesional y del Registro Nacional de Especialista, así como el Registro 
Nacional de Auditor, si fuera el caso, de los miembros del Comité de Auditoría que 
participaron en la auditor! a. 

6.6.13. ANEXOS: Consigna la codificación de la Audiiorla, el número da HC y el personal 
involucrado en el proceso de atenció!'l. En la Auditoría de Caso se debe identificar 
debidamente al personal Involucrado en el proceso de atención, lnformeción que 
será de conocimiento del Director del Establecimiento de Salud. 

6.7. DE LOS REQUISITOS DE CALIDAD PARA EVALUAR EL INFORME FINAL DE LA 
AUDITORÍA DE LA CALIDAD OE ATENCIÓN EN SALUD 

Al evaluar el Informe Final de la Audltorta de la Caridad de Alanc:ión en Salud en general, y 
de la Auditoría de caso en especial, debe veñficarse el cumplimiento de los siguientes 
requisitos de calidad de fa Auditotla, que le dan la consistencia técnica al mismo. Estos 
requisitos son: 

6.7.1. Observa la estructura del informe de Auditarla, contenida en el Anexo N° 2. 

6.7.2. El contenido del mismo esté orientado siempre a la mejora conUnua de los 
procesos, no a acciones de carácter punlfivo. • ' 

6.7.3. En relación a los hallazgos y conclusiones: 

• Los hall.ngos guardan coherencia con la(s) conclusión( es). 

• Cada conclusión deriva en una o más recomendaciones de mejora de los 
hallazgos. 

6 .7.4. Cada recomendación consta de tres partes: 

a) El cargo de la Autoridad a la que va dirigida 

b) Lo que se recomienda, precisando las acciones a seguir y 

e) El plazo que se otorga para el cumpfimiento de la misma, con excepción de las 
actividades cuyos plazos estén registrados en nonmas especificas. 

Este requisito implica que las conclusiones formuladas a partir da los hallazgos 
descritos, permiten corregir o mejorar los procesos vulnerables evidenciados por la 
auditoría de caso y además permiten evaluar el cumplimiento de las 
recomendaéiones vertidas. 

6.7.5. El informe será redactado de forma ordenada, en lenguaje sencillo y objetivo. 

6.7.6. El Informe será integral (audita todos los aspectos per~nentes sobra el incidente 
clinico). 

6.7.7. Utiliza todos los criterios de auditor! a necesarios y pertinentes. 

6.8.1. las Auditoña Programadas deberán realizarse dentro de los tiempos planificados, 
no debiendo exceder en ningún caso de veinte (20) dias hábiles. 

6.8.2. Las Auditorias de Caso no podrán exceder los siguientes plazos, segtln 
co;responda: diez (10) dlas hábiles cuando se trate de una Auditarla Interna, y 
quince (15) días hábiles cuando se lrate de una Auditarla Externa. 

6.8.3. Cuando el Informe Final de una Auditarla de Caso sea rechazado, el Comité 
dispondrá de cinco (05) dl¡¡s hablles adicionales, por única vez, para reformularlo. 
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6.8.4. 8 Comité responsable de realizar una Audftoóa Dirimente, dispondrá de quince (1 5) 
dfas hábHes para emíUr y presentar su Informe Flnol sobre la Auditor1a de Caso que 
lo convoca. 

6 .8.5. Los miembros de los Cornilés. incluidos los Equipos de Audltoóas Adscritos a 
dichos comités, son responsables del esctUpuloso cumpfmlento de los plazos 
establecidos. 

6.8.6. Los plazos e$1ablecldos se cuenla'l a partir del Acta de Instalación del Comité de 
Auditor! a; dicho Comité para proceder a ta instalac:l6n debem tener a su á1Sposici6n 
ta Historia Cllnica corresponál!!nte o la copla fedateada y completa de la misma 

6.8. 7. La Dirección del establecimiento ee salud, o servicio médico de apoyo, y el 
responsable de la Unidad Org:blica a cargo de la Gestión de la calidad, son 
responsables de entregar la Hlstoña Clfnica, o copla fedate.ada y completa da la 
misma, al Comité da Audi toría correspondiente, dentro de las cuarentalocho (48) 
horas de dispuesta la Auditoría de C¡¡so. 

6 .8.8. La Dírecclón del establecimiento de salud o servicio médico de apoyo, o la 
Autoridad de Salud Nacional o Regional, segOn corresponda, podrá disponer que la 
Auditoría da Caso se rea.lice da manera sumaria, en un plazo que no oxceda los 
siete (07) dlas hébl!es, especialmente en los incidentes cJink:os que impliquen un 
riesgo potencial o da un grave Impacto en la Salud PíU>I'JCa. 

6.9. DEL MANEJO DE LA H ISTORIA CLíNICA EN LA AUDITORfA DELA CALIDAD 

6.9. 1. La Unidad Orgánica responsable de la Gestión de la Cafidad debe comunicar 
mediante documento, a la OireccJón del establecimiento de salud, o servicio médico 
de apoyo, el Inicio de la Auditarla de la Calidad de la Atención en Salud, precisando 
los datos ldentlncetorlos de.l paciente y de la Historia Clfnica. La Oireccfón del 

· es1ablecimlento de salud, o seN!clo médico de apoyo, es responsable de: 

a) Disponer la inmediata Inmovilización de la Historia Cllnlca correspondiente para 
garanUzer la no modificación posterior de los registros. 

b) Proporcionar, dentro de las primeras velnllcoatro (24) horas, a la Unidad 
Orgánica responsable de la Gestión da la Calidad, una copia foliada y fedateada, 
de la correspondl&nte Historia Cllnlca, para que sea puesta a óJSposlc16n del 
Comité da Auditarla correspondiente. 

e) BrL'!dar acceso, de ser necesario, a la Historia Clínica original al Comí!é de 
Auditarla correspondiente que realiza el proceso y proporcionar las otras fuentes 
para la eudltorla (el Reglamento de Organb:acl6n y Funciones, Manual de 
Organización y Funciones, normas Internas, programación de personal, 
protocolos o gulas de práctica clínica, libros de registros de atenciones médicas 
y/o quirúrgicas, libro de sala de operaciones y otros de lnter~ que contengan 
i nformación ralaolonada al caso} dentro de las ouarentalocho (48) horas de 
e fectuada la solicitud mediante documento formal. 

6.9.2. Cuando la historia cllnica original ha sido puesta a á1Sp0Sici6n del Comite de 
Audmoa conrespondlente, éste debe devolverla en un plazo no mayor de setenlldos 
{72) horas. SI antes de cumplirse este plazo el paciente necesita hacer UlSO de su 
historia cllnlce. el Comité tendré que tlevolveria; si cree conveniente podré sollcitalla 
nuevamente las veces que sean necesarias. 

6.9.3. Durante el proceso, el Comité otorgar.i el plazo no meyor de setentidos {72) horas al 
personal de salud ,Involucrado en el caso, para que remitan los informes de 
descargo sollcitados, de modo que no interfiera o rollase la emisión del Informa do 
auditofía respectivo. 

6.9.4. Ellnfo;me contará con la estructura establecida en el Anexo N' 2. 

6.9.5. En el ca$0 de los servicios médicos de apoyo que cuenten con historia cllnlca 
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electrónica. o algOn olro tipo de mgístro, también deberán cumpDr con esta entrega. 

6.10. DE OTROS ACTORES RELACIONADOS CON LA AUDITORiA DE LA CALIDAD 

En el establecim!ento de sakKI, o servicio médico de apoyo, se tiensn las siguientes 
responsabilidades respecto al Procadimiento de las Audil.llrlas de la Calidad de la Alenclón 
en Salud: 

6.10.1. D el Director dol Establecimiento 

a) Aprobar el Plan Anual de Audltoña de la CaDdad de Atención en Salud. 

b) Expedir la resoluciOn directo~al de conrormaclón de los comités de auditorta. 

e) Asegurar los recursos adecuados pare la operatMdad de los comités de 
;;uditorla y de los equipos de auditarla adscritos. 

d) Disponer que los Integrantes de los comités dediquen a las actiVidades de 
auditarla de la calidad de atención en salud, de acuerdo a la estructura organlca 
del establecimiento de salud, o servido médico de apoyo, un tiempo mlnimo de: 

t Tres (03) horas semanales para estableclmlentos o servicio médico de 
apoyo del Nivel l. 

ft. Seis (06) horas semanales para establecimientos o ser.licio mécflco de 
apoyo del Nivel 11 y 111, pud~do ser más si asilo estima necesaño. 

nL Dicho tiempo será pa¡te de la programación laboral mensual formal de los 
integrantes de los comités. 

e) Promover y estimular la capacitación de los profesionales de la salud dol 
establecimiento a su cargo, en Auditoría da la Calidad da Atención en Salud. 

f) Tomar conocimiento de las conclusiones emiUdaa en los informes de los comités 
de auditor la asr como disponer la implementación de las recomendaciones. 

g) También puede devolver el Informe F'mal cuando dlcho Informe no cumple con 
los requ!sltos de calidad de la Auditor! a descritos en numera! 6. 7 .de la presente 
NTS. 

6.10.2. Del Responsable de la Lklidad Orgánica de Gestión de la Calidad del 
Estableclmlenio 

a) Coordinar con los Comités de Auditorla de la Calidad la elaboración del Plan 
Anual de Audltorta, conforme a las prioridades instilucionales y a sus 
necesidades. 

b) Brindar asistencia técnica a Jos Comités de Audltorla para la ejecuciOn del Plan 
Anual de Auditor! a de la CaWdad de AtenclOn an Salud. 

e) Supervisar y avaluar el Plan Anual de Auditor! a. 

d) Proponer la conformación de los Comités de Auditorfa de acuerdo a la 
complejidad del establecimiento de salu.d. 

e) Analizar la calidad y contenido de los Informes de eudltorfa; en especial las 
conclusiones y recomendadones emitidas. 

1) Elevar el Informo Anal de la Auditoría al Director del Establecimiento, cuando 
cumple con los requlsítos de calidad de la Audirorfa. 

g) Saborar el informe de las acciones de eva!uaclon y supervisión ejecutadas para 
la Dlrecd6n del Establecimiento. 

h) Realiz.er el seguimiento de las recomendaciones emitidas tanto en el reporte de 
las aucfitDrfes de la calidad de atenclOn programadas como en las auditorias de 
caso. 

1) Promover propueslas de mej ora de acuerdo al análisis de los Informes de 
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auditorla. 

D Promover la capacitación de los comltés de audltorla 

6.10.3. SI la complejidad del establecimiento de salud, o servicio médico de apoyo, lo 
hace reoomendable, en su Unidad Orgánica responsable de la Gestión de la 
Calidad, podré existir un Coorlfmador de Auditoría de la candad, para el 
cwnpllmlenlo de lo sel'ialado en el numeral anterior. Ese coordinador debe ser un 
profesional médico con formación en Audíloria de la Calidad, y debe cumplir con el 
peñ~ de Auditor. 

6.11. DEL REPORTE DE ACTIVIDADES RElACIONADOS CON LA AUDITOR[A DE LA 
CALIDAD 

Los establecimientos de salud, y servicios médicos de apoyo, p¡jbllcos, privados y mixtos, 
reportarán a sus respectivas Instancias organizacionales Inmediatas superiores, el Informe 
que con1enga las actividades relacionadas a la Auditoria de la Calidad y la ejecución y 
cumplimiento da dicha programaciOn. Todos los establecimientos y servicios médicos de 
apoyo, remltitan dicha lnlormaci6n trlmeslrafmente, en los qulnce (16) días sigulenles de 
concluido el lrimastre, al IGSSIDISAIDIRESAIGERESA o la qua haga sus veces, segOn 
corresponda, bajo responsabilidad de los jefes o directores de dichos establecimientos y 
del órgano responsable da la calidad. 

EllGSSJDISNOIRESAS/GERESAS, o a la que haga sus veces, reportarán la información 
consoUdada de su ámbito, a la Dirección General de Prestaciones de Salud, dentro de los 
treinta (30) dfas de concluido el trimestre a reportar. 

6.12. ACERCA DE LA EVALUACIÓN DE LOS REGISTROS ASISTENCIALES 

La Auditorfa da Gestión Cllnlca o de Gestión Sanitaria es una modalídad de Audílor1a de 
Gesti6n aplicada a los establecimientos y SBIVicíos da salud, que puede motivar 
oportunidades de mejoras en términos de eficiencja, efeclivldad, cobertura, costos, y 
calidad de la atención brindada. En este caso la calíded es enfocada desde la perspectiva 
del conJun1o de alenclones ofrecidas, y no desde la atención individual. 

La Auditorfa de Gestión Clinlca incluye, entre otros, la evaluación de la calidad de los 
registros asistenciales, a través del cual se analiza el cumpt'mienlo de lo establecido en la 
Norma T éalica de Salud pana la Gesti6n de la Historia Cllnlca vigente. 

Se podrnn utíl~ segOn corresponda, los formatos de evalu~clón de: 

• Registros del Médico: Notas de evolución, Hoja de Indicaciones, lnterconsultas y 
demás notas cllnlcas correspondiente al profesional. 

• Registros del (de la) Ent'ermero(a): Hoja de Balance Hldrico, Hoja Gráfica de Signos 
Vitales, Kárdex de Enfarmerfa y Notas de Evolución de Enfermerfa 

• Registros del (de la) Obstetra no Médico Cirujano: Hoja de Balance Hídrico, 
Partograma, Historia Cllnlca Matemo-Perinatal, Kárdex de Obstetricia y Hoja Gráfica de 
Signos Vitales 

• Registros del Odontólogo: H'ISloña cllnica odontológica y el odontograma. 

Los fumtalos de evaiU!IC:6n de la calidad de registro y sus Instrucciones, asl como un 
tipo de formatos para evaluar auditoría de la calidad estar"..n colocados en la página 
WEB del MINSA para poder descargarlos. 

RESPONSABILIDADES 

1.1. NIVEL NACIONAL 
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a. El Ministerio de Salud, a través de la Dirección General de Prestaciones en Salud es 
responsable de la difusión de la presente NTS hasta el nivel regional, asr como de 
bñndar asistencia técnica y supeNisar su aplicación. 

b. Las Gerencias o Direcciones de las instituciones públicas .Y privadas que brindan 
servicios de salud, son responsables de difundir y hacer cumplir la presente NTS en los 
establecimientos de salud de su competencia 

7 .2.. NIVEL REGIONAL 

a Las DIRESA 1 GERESA o la que haga sus veces en el ámbito regional, son 
responsables de la difusión de la presente NTS en su jurisdicción, as! romo de brindar 
asistencia técnica y supervisar su aplicación. 

b. Las DIRESA 1 GERESA o la que haga sus Vi¡lces en él ámbifo regional, son 
responsables de disponer y/o ejecutar la Auditorra externa, en los casos que no se 
haya realizado la Auditoría interna, o cuando lo estime pertinente. 

c. Las DIRESA 1 GERESA o la que haga sus veces en el ámbito regional, son 
responsables de disponer la Auditarla Dirimente en su jurlsdlcclón. 

d. En Urna Metropolítana, el IGSS o la DISA, según cocresponda es responsable de 
áJSponer y/o ejecutar la Auditorfa externa. en los casos que no se haya rearJZado la 
Auditoría Interna, o cuando lo estime pertinente. 

7.3. NIVEL LOCAL 

a. Los Directores, Gerentes o Jefes ·de los Esteblec1mlentos de Salud, y de los servicios 
médicos de apoyo, son responsables de cumplir y hacer cumplir lo dispuesto en la 
prc3ent<l! NTS. 

b. Las unidades orgánicas de los Establecimientos de Salud y servicios médloos de 
apoyo, responsables de la Ges!ión de la Calidad, cumplen y hacen cumplir lo dispuesto 
en la presente NTS. 

8 DISPOSICIONES FINALES 

8.1. 8 IGSS,na DISAI OIRESAS/ GERESAS, o la que haga sus veces en el ámbito regional. 
deben rearrzar periódicamente .actividades de difusión con los esteblecimlentos de 
salud y servicios médicos de apoyo de su ámbito, segun corresponda, para resaltar y 
reforzar la Importancia de la Auditarla de la Galldad de Atención en Salud, con los 
miembros de las unidades responsables de Gestión de la Calidad y de los comités de 
auditor! a. 

8.2. Los Directores de hospitales, de las DI RESAS 1 GERESAS o la que haga sus veces sn 
el ámbito regional, dispondrán la conclusión sumarle de las auditorias de caso que se 
encuentren inconclusas a la fecha de aprobación de la presente Norma Técnica de 
Salud, y que hayan sido abiertas hasta diciembre de 2015, debiendo tomar las 
acciones pertinentes para tal fin, y reportarlo a le Dirección General de Preslaciones en 
Salud. 

8.3 8 Ministerio de Salud, el lnstruto de Gestlón de Servicios de Salud, las 
DIRESAIGERESA, sus redes, y SUSALUD a través de sus órganos de gestión de 
calidad, u o1ros seglln corresponda, podrtm realizar audltoria de la calidad de atención 
en salud en el momento que estimen necesano. 

8.4 El Ministerio de Salud puede conformar un Comité Auditor para la realización da 
auditarlas de la calldad de atencién de salud, cuando así lo estime necesario, en raz.ón 
del ejercicio de la Autoridad de Salud. 

Las auditorias realizadas por SUSALUD para la Investigación de un evento quo 
presuntamente vulnere los derechos en salud da las personas se rigen por los 
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documentos de gestiOn, manuales, instrurnen:OS y formatos que ésta establezca. 

9 ANEXOS 
Anexo N" 1: Definiciones Operativ-..s 
Anexo N" 2; Modelo General de Informe de Auar.arfa de le Cal!dad de la Atención en Salud 

(Audltorfa Programada) 
Anexo N" 3: Modelo General de Informe de Auditoría de la Calidad de la Atención en Salud 

(Audilorla de Caso). 
Anexo N" 4: Modelo del Plan de Auditoña de la CarKiad de le Atención. 

.•·· 
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ANEXOW01 

DEFINICIONES OPERATIVAS 

1. AUDiTORÍA DE LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN EN SALUD.- Es el procedimiento 
sistemático y continuo de evaluación del cumplimiento, por los prof!¡sionales de salud, de 
eslándares y requisitos de calidad de los procesos de atención en salud a los usuarios de 
manera individual, y que tiene como finalidad fundamental la búsqueda de la mejora 
continua di! las atenciones en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo. 
Esto implica: 

• La reali.zación de actividades de evaluación y· segl)imiento de procesos en sa!ud 
definidos como pñoritaños; 

• La comparación entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe 
estar previamente definida mediante gulas y normas técnicas, ·científicas y 
administrativas; y 

• La propuesta e implementación ge recomendaclones tendientes a corregir las 
desviaciones detectadas y el se~ulmiento de las mismas. 

La Auditoría de la Calidad de la Atención en Salud, en ninguna modalidad o tipo, tiene 
mo\ivaciones·o fines punitivos. 

2. AUOITOR!A tNTERNA.·Tipo de Auditoría realizada por el Comité de Auditoría del 
establecimiento en salud para una atención que se realizó allí mismo. 

3. AUDITORfA EXTERNA.· Tipo de Auditoría realizada por un Comité de Auditorta ajeno al 
éstablecimíento de salud donde se realizó la atepción audjlada. 

4. AUDITORiA MÉDICA.- Tipo <le Auditarla sobre un Acto Médico, reali.zada por 
profesionales médicos, que no han participado en la producción d~ datos o la información, 
ni en la atención médica. Es la revisión detallada de ~registros y procesos médicos 
seleccionados con el objetivo de evaluarla calidad de la atenGión médica brindada. Incluye 
los aspectos de prevención, promoción, recuperación y rehabilitación en ·salud, así como el 
diagnóstico, tratamiento y·evolución, y el uso de recursos, según corresponda. 

5. AUDITORÍA EN SALUD.-Tipo de Auditoría de la Calidad de la Atención en Salud sobre 
todo el proceso de atención realiz.ada, o sobre un aspeéto en particular de la atención (dé 
enfermería, obstetricia, u otros); es nevada a cabo por profesionales de salud, capacílados 
y forma:dos para. re¡;¡lizar Auditorra de la Qalidad. Puede incluir aspectos administrativos, 
relacionados directamente con la atención brindada 

6. AUDITORÍA PROGRAMADA;- Tipo de Auditoría que se realiza en cumplimiento de la 
planificación anual que hace el establecimiento de salud, para auditar atenciones 
realizadas por departamento o servicia asistencial. Están lnclufdos en el Plan Anual. 

AUDfTORÍA DE CASO:-Tipa de Auditoria de [a Calidad de la Atención en Salud, que no 
est¿ incluida en el Pian Anual. Se realiza ante la presencia de uo incidente de tipo clínico, 
que. ha genetado daño real (evento adVerso) o potencial al usuario en el proceso de 
atención, Independiente de que genere reperq!Jsión en los medios públicos, o denuncias, 
reclamos o quejas de parte afectada .o interesaC!a. Por:lo general obliga e la partiCipación 
de diferentes espe,cfallcfadés mé.dicas, . y puede incluir aspectps administrativos, 
relacionados directamen!e con la atención brindada. La nnetodoiogla sugerida es el 
análisis de causa ralz. · 

AUDlTORlA REGULAR 1 OROlNARJA.- Tipo de Auditarla de la Calidad da la Atención en 
Salud qua se realiza de manera programada, puede .ser auditoría interna o externa, 
auditoría médica o auditoría en salud, qua evalúa la calidad de atención brindada. 

AUDITORÍA DJRIMENTE.-Tipo de Auditarla de la Calldad de la Aten¡;ión en Salud que se 
realiza en determin~das Circunstancias y dispuesta por !a Autoridad de Salud. Establece ia 
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evaluación dofiniUva cuando tiene el antecedente de Auditarlas de la Calidad previas 
sobra el mismo incidente clínico, y que han tenido conclusiones contradictorias u 
objelablos. Se dispone como Auditoría de Caso y es externa. 

10. AUOITORfA DE GESTIÓN CLÍNICA.- Una modalidad de Auditoria de Gestión aplicada a 
los eslableclmientos y servicios de salud, que puede motivar oportunidades de mejoras en 
términos de eficiencia, efectividad, cobertura, costos, y calidad de la alenclón brindada. En 
este caso la caridad es enfocada desde la perspectiva del conjunto de atenciones 
ofrecidas, y no desde la atención individuaL EvaiiJ"a los Indicadoras de rendimiento de los 
servlclos esl.stenclales, Ja calidad de los registros, la verificaclón de la aplicación de 
normas y reglas respecto a la atención brindada, y la evaluación de los procesos 
administrativos propios del establecim.;¡¡nto de salud o servicio médico de apoyo. Esta 
orientada a mejorar la efectividad, eficiencia y economia en el uso de sus recursos. 
Comprende la audUorla de registros, audilorla de seguros, audílorfa de procesos de 
gestión, entre otros. 

11. ACCIÓN CORRECTIVA.- Acción 1omada para efaninar la causa de una no confo1Tl1id00 
detectada u otra situaci6n Indeseada 

12. ACCIÓN PREVENTIVA.- Acdón tomada para eliminar la causa de una no conformidad 
potencial u olla situación potencialmente indeseada 

13. ACTO MÉDICO.- Toda acción o disposición que reafrza el médico en el ejercicio de la 
profesión médica. Ello comprende los actos de prevención, promoción, diagnóstico, 
terapéutica y pronOstico que realí:za el médico en la atenciOn Integral de pacientes. asf 
como los que se deriven directamente de éstos. 

14. CAUDAO DE LA ATENCIÓN.- Expresa una situación deseable de la atención de salud 
que se alcanza por la presencia de cierlas caracteñsticas o cualidades en la atención (que 
se denominan atributos de caiTdad, en sus 3 dimensiones: técnica. humane y de entorno) y 
por el oumpllmlento de dispositivos legales. documentos normativos, requisitos y 
estándares pertinentes. 

15. CAUSA.- Razón o motivo fundamenlal que ocasiona la condición, y qua para la audltoña 
aa relaciona al Incumplimiento del criterio. Sólo se podrá Incluir en la redacción de los 
Hallazgos en una Auditarla de Caso, siempre y cuando exista la evidencia IrrefUtable o el 
debido sustento. 

16. CONCLUSIÓN.- Juicio de caracter profesional, basado en hechos objetivos y probados, y 
el desarrollo de la ciencia y la tecnología de la salud, apfocedos a la auditarla realizada 

17. CONDICIÓN.- Descripcl6n del hall~o. situaciOn irregular o deficiencia encontrada, cuyo 
grado de dosvfaciOn debe ser demostrado coo evidencia objetiva. Es parle rte la estruClllra 
de le redacdón de cada uno de los Hallazgos en una Auditotla. 

18. CONSENTIMIENTO INFORMADO.- Es la autorización expresa quo el paciente o su 
represenlanle legal cuando el paciente es'.a impos;1JUilado, otorga al profesional de 12 
satud respecto a una a tención médica, qUirúrgica o algOn otro procedimiento, en forma 
fibne, voluntaria y consdente. después que el médico u otro profesional da salud 
competente !e ha inforTI11iK!o de la natur:aleza de la alenciOn, inoluyendo lo$ riesgos reales 
y potenciales, efectos colaterales y efectos adversos, además de los beneficios. Por lo 
tanto, solo después del conccimiento de esla lntormacl6n el paciente o su representante 
legal suscribe y autoriza la intervención o procecfmiento, junto con el profesional 
responsable. Se exceptíla de consentimiento Informado en caso de Si!U41dón de 
emergencia, según los artículos 4° y 40" de la Ley N" 25842, Ley Generar de Salud. 

Asimismo, tener en consideración que las dlsposlciones legales vigentes reconocen 
también el A6entimlento Informado, que es la aceptación de los menores a ser sujetos del 
acto médico, procedimiento o intervención, con Información proporclonade a ollas según 
su nivel de c:omprensi6n, y a sus padres o representantes legales. 

CRITERIO.- Es aquel dispositivo legal, documento normativo, disposición, parámetro o 
requisito, basado en evidencias científicas, que ha sido vulnerado o Incumplido, y que 
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genera qua se afecte ta calidad de alenclOn. Durante el proceso de auditoria sirve para 
contrastar la atención de salud. Es parte de la estructuro de le redacción de cada uno de 
los HaUazgos en une Auditotía. 

20. EVALUACIÓN DE CAUDAD DB.. REGISTRO.- Verificaci6o seriada o mueslral de la 
cru<!ad de Jos regls!los de las atenciones de $8lud bñndadas y en Jos formatos que fonnm 
parte de la Historia Cllnlca; lnduye Jos registros méá100s, de enfermeria, de ob<o"teericia, de 
odontologla, de tccnologla mé<fJCa, r otros, según corresponda. Constituye una de las 
herramientas para la Auditoña de Ges-J6n Clínica. 

21. ESTABLECIMIENTO DE SALUD.- Ertléndase por establecimientos de salud aquellos que 
realizan, actividades de prevención, promoción, recuperación, dlagn6sUco, tratamiento y 
rehabllflaoi6n, dirigidas a mantener o restablecer el estado de aalud de las personas. 

22. EVENTO ADVERSO.- Una lesión o resultado Indeseado, no Intencional, en la salud del 
paciente, directamente asociado con la atención de salud. Puede estar causado por 
errores o por la Imprevisible reacclón del organismo del paciente. 

23. EVENTO CENTINELA.- Es aquel evento adverso que produce la muerte o un daño fisico 
o psicológico severo de carácter pennanente, que oo es1aba presente anteriormente y que 
requlece tratamiento permanente o cambio en el estilo de lllda cuya ocurrencia deba 
interpretarse como una señal de alanna para el sistema de vigilancia de la cafldad en 
salud, pue$ por lo general es la manfestaci6n de que algo eslá fallando en el proceso de 
atención. No todos los eventos advel'50s son eventos centinela. 

24. EVIDENCIA DE LA AUDITORÍA.- Son registros., declaraciones do hechos o cualquier 
lmormacl6n objetiva o demostrable que sustenta la existencia o veracidad de los hallazgos 
y que son verlflcables. 

25. FUENTES PARA AUDITORÍA.- Son los documentos que registran la atención de salud 
del usuario y que consütuyen el SLstento del InfOrme de Auditarla, siendo la Historia 
Cllnlca (HC) la fuente por excelencia. Además se incluyen los Llbros de Registro de 
Emergencia, de Sala de Operaciones, de Sala de Partos, y otros registros dlnicos que 
contengan lmormaclón relacionada al caso. 

26. GUÍAS DE PRÁCTICA CÚNICA.- Recomendaciones basadas en la mejor evidencia 
cientlflca y de$8rrolladas sistemáticamente acerca de un Jl(Oblema cllnlco especifico para 
asistir tanto al personal de la salud c-omo a los pacientes en el proceso de toma de 
decisiones para una apropiada y oportuna alencl6n a la salud. 

27. HALLAZGOS DE AUDITORÍA.- Se refteren a tos resullados de la evaluación de la 
evidencia do la auditoría de la caf.dad de atenci6n en salud, recopélada frente a los 
criterios de auditorla. Los hallazgos de la auditoria pueden Indicar conformidad o no 
conformidad oon los criterios de audibfa, u oportunidades de mejora. 

28. HISTORIA CLÍNICA (HC).- Es el documento médico legal, en el que se registra los datos 
de idenijncaclón y de los procesos relacionados con la atención del paciente, en forma 
ordenada, Integrada, secuencial e Inmediata, de la atención que el médico u o tros 
profesionales de salud brindan al paciente. La información contenida en la misma, debe 
corresponder al registro veraz y completo de la atención, y a la apreciación cllnica del 
estado de salud del paciente. 

w.waaJio. 29. INCIDENTE.-Suceso Imprevisto y no Intencional durante la atención de salud que no ha 
causado dallo, pero QUe es susceptible de provocar1o en otras circunstancias. 8 daño que 
podrla haber ocasionado al paciente es innecesario e imprevislo (hay dal\os en la atenci6n 
que son necesarios, conno una incisión en la plel en una clrugla, y que no cons!iluyen un 
inciden 1ft). Cuando un lnckfente causa dalla o lesión se denomina Mnlo adverso. 

INFORME FINAL DE AUDITORÍA.- Es un documento que se emite al término de la 
auditorfa, descñbe todos los pasos seguidos en el proceso, las oonfOrrnióades y no 
conformidad~. asl como las recomendad anea necesarias para su correcc.'ór. 

MÉDICO TRATANTE.-. Es el profl!$lonal médico que maneja el problema del paciente, 
condt.:ca ol diagnóstico y tralamiento. En aquel establecimiento en el que hubiere un grupo 
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de médicos a cargo de la atención en internamiento. el médico tratante es aquel que 
allende y/o diagnostica por primera vez al paciei'lte a su ingreso en al seJVIclo de 
hospltall:zación y en tanto permanezca en éste. Cuando el paclente es trasladado a otro 
seJVIcio o unidad, el m~íco tratante es aquel que decide o esume su tratamiento médico o 
quirúrgico. En ambos casos, en ausencia del médico tratante, corresponda al médico jefe 
del seJVfcio o quien haga sus veoes asumir dicha responsabilidad. Lo dispuesto no Incluye 
e los médicos residentes por estar en fase de formación. 

32. NO CONFORMIDAD.- Incumplimiento de un criterio en auditarla. 

33. PLAN ANUAL DE AUDITORfA DE LA CAUDAD DE ATENCIÓN EN SALUD.- ConstibJye 
el documento en el cual se establec:e la relación de adivldacles de audi:Orta que a lo largo 
del afio serán desarrolladas por las diferentes unidades o comités de aud'rtorfa, en 
coordinación con la Oficina de Ges!ión de la caridad del establecimiento o su equivalente 
()ler Anexo N" 4). 

34. RECOMENDACIONES.- Consliluyen las propuestas o sugerencias que hace eJ Comíté de 
Audltorta, ortentadas a la adopción de las acciones tendientes a mejow o supem las 
coodicionBIS de los hallazQos en te Auditoria, medlan1e acciones oorrectivas y/o 
preventivas. Las recomendaciones deben responder el qué, el quién, y el cuéndo respec!o 
a las propul)stas planteadas. 

35. RIESGO.- Factor que lncremenla la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso 
dentro del proceso de atenc16n de salud. 

36. SERVICIOS MÉDICOS DE A POYO.- Son unidades productoras de seJVIclos ele salud que 
funcionan Independientemente o dentro de un establecimiento, con o sin Internamiento 
según corresponda, que brindan servicios complementarios o auxmares de la atención 
médica, que tiene por finalidad coadyuvar en el diagnóstico, tratamiento y rehabllllaclón de 
los problemas cllnlcos. 

37. SUMILl.A.- Titulo que re5ume el hallazgo. Es parle de la estructura ds la redacción de 
cada uno do los Hallazgos en una Auditoría. 
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. ANEXO N°2 

MODELO GENERAL DE INFORME DE AUDITORiA DE LA CALIDAD DE 
ATENCIÓN EN SALUD 

(Aud itoña Programada) 

Alldltorfa N' -XXXXX-20 ... 

A Director del Hospi1:31 

De Equipo Auditor 

Asunto Audilorla de la CafKiad de Atención en Salud brindada al paciente XX 
N • XX histoña cllnica del servicio XX. 

Retenencia 

Fecha del Informe 

1. ANTECEDENTES: S~ ""'""" r.onsignar en forma oronoiOgloa los hechos que dan origen 
(la atención brindada, auditarlas anteriores sobre el mismo caso y otros). 

2. ORIGEN DE LA AUDITOR lA: Indicar qué documento orlgln6 la reallzac16n de la auditoría. 

3. TlPO DE AUDITORÍA: clasifiCa a la Audltorfa según el numeral5.5. 

4. ALCANCE DE LA AUDITORÍA: Señalar el émblto o dellmltacl6n en el cual se reaf¡za la 
auditarla (EJ. atención brindada al paciente XX. en el estableclmlento XX del dla/meslaño 
al dla/mcslallo) 

5. METOOOLOGIA: Oescn'blr la metodologla seleccionada para la realizaci6n de la 
investigaol6n. 

6. INFORMACJON CllNICA: Resumen de la inform;¡d6n concerniente a las atenciones 
asl$t~iales dadas al usuario en ~e a la historia clfn!ca, reglst/Os aslstenciales u 
hospitalarios y Jos informes del personal asistencial o administrativo que par1iolp6 en la 
atenc!On del paciente. 

HALLAZGOS: Se conslgnan las no conformidades identificadas en la Auditarla, al anaf122r 
la alenci6n brindada al paciente, en rund6n de la Información que sustente el mejor 
proceder según los conocimientos clentiflcos, el avance tecnológico disponible y las 
conducta.s éticas recomendadas. Cada hallazgo deberá redactarse en forma narrativa, 
tentando en cuenta para su presentación los aspectos siguientes: 
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• Sumf/la. 

• Condición. 

• Criterio. 

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

9. RECOMENDACIONES: Describe las acciones OO«ectivas a adoptar y/o procesos que 
requieren ser modfficados o mejorados, en concordancia con el anélisls y las conclusiones 
emitidas. 

10. ARMAS: Registra; al pie del Informe: Nombre, Sello, N" de colegio profesional de los 
miembros del Ccmité o Equipo de Auditoría que participaron. • 

11. ANEXOS 
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ANEXO N° 3 

MODELO GENERAL DE INFORME DE AUDITORIA DE LA CAUDAD DE 
ATENCIÓN EN SALUD 

(Auditoria de Caso) 

Auditor!a N' -201 ... 

A : Director del Hospital 

: Equipo Auditor De 

Asunto : Auditoría de la Calidad de AtenclOn en Salud (Auditoña de Caso) 
blindada al paclente XX con N' XX historia clfnica del servicio XX. 

Referencia 

Fecha del Informe 

1. ANTECEDENTES: Se deben consignar en fonna cronológica los hechos que dan origen 
(la atención brindada, audi!orlas anteriores sobre el mismo caso y otros). 

2. ORIGEN OE LA AUOITORIA: Indicar que documento originO lt1 reai1%aclón de la auditoña 
(solicitud cte la dirección del establecimiento, del juez o autoridad competente). 

3. TIPO DE AUDITORIA: Auditarla de Caso. 

4. ALCANCE DE LA AUDlTOR!A: Sel\alar el ámbito o delimilaclOn en el cual se -realiza la 
audltorfa (Ej. atención proporcionada al paciente xx. en el establecimiento xx del 
dla/mea/al\o al dhYmesfaño) y en el seMclo xx 

5. METODOLOGIA: La metodologfa recomendada por la presento norma es: 

• Reconstrucción documentada de los hechos. 

• Ané11sls de la información disponible. 

• EntreVIstas y registro de declaraciones (de ser necesario). 

• Eltaluacl6n del cumplimiento de los criterios en el acto méd1co o en la atención de salud 
ldentlrK:ando los ~os. 

• Evaluacl6n de la presencia de los eventos centinela (Eventos adversos graves). 

6. INFORMACION CÚNICA: Resumen de la lnfoonadón concemlente a las asistencialeS 
dadas al usuario en b;>se a la historia cllnica, registros aslstenclalu u hospitalarios y los 
Informes del personal asistencial o administrativo que participO en la atendOn del paciente. 

7. HALLAZGOS: Se consignan las no conrormldades Identificadas en la Auditorfa, al analizar 
la atenoiOn brindada al paciente, en función de la lnformaciOn que sustente el mejor 
proceder según los conocimientos cientlficos, el avance tecnoiOglco disponible y las 
conductas éticas recomendadas. 

Cada hol/ozgo deberá redactarse en forma narra!lve, teniendo en cuenta para su 
presenlaciOn los aspectos siguientes: 

• Sum/1/e. 

• Condición. 

• Crllorlo 
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Sólo cuando se trate de una Auditoría de Caso, se podré incluir ademas la ce uso, siempre 
y cuando exista la evidencia irrefutable o el debido sustento para los mismos. 

Al ténnlno del desarrollo de cada haflazgo, se Indicarán efe modo sucinto los descargos 
presentados por las personas comprendidas en la misma; asl como la opinión del auditor 
después de evaluar los hechos observados y los descargos recibidos. 

8. CONCLUSIONES: DesGriben como resultado final del caso analizado y en conCOidancia 
con la descripción da hechos expuestos, se establece la correspondencia con ros criterios 
de evaluación utilizados asr como también se señala al personal que participó en los 
hechos descrilos. En todos los casos el auditor se abstendrá de emitir jufclos de valor, 
limitándose sólo a sel\alar al pefSOilal que paltk:ipó en los diferentes eventos descritos. 

9. RECOMENDACIONES: Descnlle, las acciones correctivas a adoptar yfo procesos que. 
requieran ser modificados o mejorados, en concordancia con el anéRsls 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 Au<filoña que parliclparon. 

11. ANEXOS: Se consigna la codificación de la Auditoría, el número da HC y al personal 
Involucrado en el proceso de atención, según lo indicado en el numeral 6.6.13. de la 
presente NTS. 
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ANEXO N"4 

MODELO DEL PLAN DE AUDITORÍA DE LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN 

1. Introducción: Parte esencial del plan que oontlena la explicación y justificación del 
mismo. 

2. Finalidad: Describe el efecto o impacto qua se qu]ere alcanzar con la aplicación del 
plan. 

3. Objetlvos: Describe los logros que se esperan alcanzar con la aprobación del plan. 
Pueden considerarse objetivos generales o especlficos según oorresponda los cuales 
deben servir para orientar la medición y el análisis de los resultados de su aprJCación. 

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

5. Ámbflo de Aplicación: Define los limile:s de aplicabilidad del plan. 

6. Actividades: Acciones planificadas pasa el logro de los objelill'os. 

7. Criterios de Selección y características de sus muestras (por departamental área/ 
servicio en caso de Hospitales, lns'.itutos, Redes y Microrredes). 

8. Comites de auditor1a por hospitales/ departamentos/ servicios: Relación de Jos 
comités de audltorta del (de los) hospital (es) o del (de los) servlcio(s) médlco(s) de 
apoyo, cada uno con e l número de Resolución. 

9. Anexo: Cronograma 
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