UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE GRADUADOS

“TRABAJO DE TITULACION EXAMEN COMPLEXIVO”
PARA LA OBTENCION DEL GRADO DE MAGISTER EN

GERENCIA'Y ADMINISTRACION DE SALUD.

TEMA DE ESTUDIO DE CASO
“MODELO PARA EVALUACION Y ANALISIS DE HISTORIA
CLINICA EN AUDITORIA MEDICA DE SOLCA

GUAYAQUIL”

AUTOR:
DRA. HEIDI VANESSA LOPEZ LOOR
TUTOR:

DRA. BELKYS QUINTANA SUAREZ

ANO 2016

GUAYAQUIL - ECUADOR



[ )
ALY Presidencia Pl i
38, an Nacional [ ]
, ! de la Repriblica . M de Clencla, Tecnologia °e > S E N ESCYT
del Ecuador Innovacion y Saberes ) Secretaria Naclonal 8s Educacion Superior,
. A Ciencia, Tecnologia & Innovacién

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIAS Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS

TITULO: “MODELO DE EVALUACION Y ANALISIS DE HISTORIA CLINICA
PARA AUDITORIA MEDICA DE SOLCA GUAYAQUIL”

AUTOR/ES: Dra. Heidi Lopez TUTOR: Dra. Belkys Quintana Suarez.
Loor REVISOR: Josefina Ramirez Amaya Msc.
INSTITUCION: Universidad de FACULTAD:CIENCIAS MEDICAS
Guayaquil

PROGRAMA: Maestria en Gerencia y Administracion de Salud

FECHA DE PULICACION: | NO. DE PAGS:

AREA TEMATICA: SALUD

PALABRAS CLAVES:
Auditoria Medica, Inconsistencia documental, historia clinica, procesos.

RESUMEN: En este Proyecto se analizd y se evalu6 la documentacion médica que
sirve de soporte para realizar el cobro a las instituciones financiadoras con las que
SOLCA ION Guayaquil mantiene convenios de prestacion de servicios. Se describieron
los problemas existentes en los respaldos documentales: “Historia clinica” de los
pacientes, encontrdndose inconsistencias que generan objeciones y glosas por parte de
las instituciones financiadoras: Red publica Integral de Salud. Por lo cual surge la
necesidad de implementar un modelo de evaluacion y analisis de historia clinica para el
correcto llenado de las mismas y soportar de forma adecuada las atenciones medicas,
brindadas mejorando la calidad documental y evitando las inconsistencias documentales
que provocan pérdidas econdmicas para la Institucion, ademas de los conflictos legales
por posibles demandas. El objetivo es elaborar un modelo de evaluacién y analisis de
historias clinicas para auditoria médica de SOLCA Guayaquil, y asi disminuir las
inconsistencias documentales, como la difusion al personal Médico. Se detallara el
disefio de la elaboracion del modelo de evaluacion y andlisis de historia clinica en
auditoria médica de SOLCA el mismo que agilitara los procesos, obteniendo eficiencia
y eficacia del area y sobre todo para contribuir a optimizar los recursos y tiempos,
estandarizar procesos que se ajusten a las normas.

N° DE REGISTRO(en base de N° DE CLASIFICACION:
datos):

DIRECCION URL (estudio de
caso en la web)

ADJUNTO PDF: ]Sl ] NO

CONTACTO CON Teléfono: E-

AUTORES/ES: mail:hlopez@solca.med.ec
CONTACTO EN LA Nombre: SECRETARIA DE LA ESCUELA
INSTITUCION DE GRADUADOS

TELEFONO: 2288086

E-mail: egraduadosug@hotmail.com



mailto:egraduadosug@hotmail.com

CERTIFICACION DEL TUTOR

En mi calidad de tutor del estudiante Heidi Vanessa Lopez Loor, del Programa de
Maestria en Gerencia y Administracion de Salud, nombrado por el Decano de la
Facultad de Ciencias Médicas CERTIFICO: que el estudio de caso del examen
complexivo Titulado “MODELO DE EVALUACION Y ANALISIS DE
HISTORIA CLINICA PARA AUDITORIA MEDICA DE SOLCA n
GUAYAQUIL”, en opcion al grado académico de Magister en Gerencia y |
Administracion de Salud, cumple con los requisitos académicos, cientificos y

formales que establece el Reglamento aprobado para tal efecto.

Atentamente

Dra. Belkys Quintana Suarez
TUTOR

Guayaquil, 29 de Abril de 2016

i1




DEDICATORIA

A mis padres, mi hijo Ernesto

José y a mi esposo Abel.



AGRADECIMIENTO

A Dios sobre todas las cosas. A
SOLCA, ala Dra. Alida
Guerrero y Maria Isabel
Andrade por sus consejos y
amistad, a mis amados padres
por su amor y dedicacion, a
mis angeles terrenales: mis
hermanos, a mi compariero de
vida, mi esposo: Abel y sobre
todo a la luz que alumbra mi

vida, mi fuerza: Ernesto.

Vi



DECLARACION EXPRESA

“La responsabilidad del contenido de esta Tesis de Grado, me corresponden
exclusivamente; y el patrimonio intelectual de la misma a la UNIVERSIDAD DE

GUAYAQUIL”

HELRS Ltp( . Loow

FIRMA

DRA. HEIDI VANESSA LOPEZ LOOR

vi




ABREVIATURAS

ION: (Instituto Oncoldgico Nacional)

SOLCA: (Sociedad de Lucha Contra el Cancer)

RPIS: (Red Publica Integral de Salud)

IESS: (Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social)

MSP: (Ministerio de Salud Publica)

ISSFA: (Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas)
ISPOL.: (Instituto de Seguridad de la Policia)

MRMOP: (Manejo del Registro Medico Orientado por Problemas.)

CIE: (Cdodigo Internacional de Enfermedades)

viii



CONTENIDO

CERTIFICACION DEL TUTOR ..ot ses s iv
DEDICATORIA ..o es s v
ABREVIATURAS .......ooooeeteeeeeeeeeeeeeseseeesies e sessessassaes s seasasnasn s ssssssnasnsnseenes vii
RESUMEN.......oooiieieeieeceeeeessesieesies s sess s nsssnssnn s X
ABSTRACT ...ttt s e an st Xi
1 INTRODUCCION .....oooivecveeineeseeeeseeseeesissees s sssnsas s 12
2 DESARROLLO .....oovveeeeveceeee e 14
2.1 MARCO TEORICO .....oooeiiieeeeeeeeeeseeeesies e ses s 14
2.1.1  REFERENTES EMPIRICOS:.......cooosiveeeeeiereeeessesseseesseenseneons 20
2.2 MARCO METODOLOGICO ......ovovereeceeieereeeeeeeseeeesnees s, 21
7 R 07 =l c10] = IO 22
222 DIMENSIONES .....ooosvoeeeievseeseeseeseesenessessessess s ssesnesssnsens 22
223 INSTRUMENTOS .....oooiieieieeeeeeeeeeseeseetee s, 23
2.24  UNIDAD DE ANALISIS .....oovoiveeiereereeieeeee e 23
2.2.4.1 ASIS (ANALISIS SITUACIONAL) .....ovocveeeeeeeeeeeeveeeeeeeeneen, 24
2.25  GESTION DE DATOS: ....oomveereeeeereieeesineeesssssesseesssssssisnsennnos 24
226 CRITERIOS BIOETICOS.......cooiiiieiereeieeesiessssesessensennesesneons 25
227 RESULTADOS......oooivirieriieseiesesiesseesssssensesssnssessesssessss s 25
2.2.8  DISCUSION.......oovietererreeiieseeesessessees s 27
3 SOLUCION PROPUESTA.......ooieirieteteetetee st ssee s 28
3.1 CONCLUSIONES.......oosverecteresseessseessesseesies s 31
3.2 RECOMENDACIONES ........oooeieeeeeeeeeeiesiessesesessessssesseen s 32
4 BIBLIOGRAFIA. .....oooooeeeieeeeeeeeeeseeseesiessees s sses s sess s s 33



RESUMEN

En este Proyecto se analiz6 y se evalud la documentacion médica que sirve de
soporte para realizar el cobro a las instituciones financiadoras con las que SOLCA

ION Guayaquil mantiene convenios de prestacion de servicios.

Se describieron los problemas existentes en los respaldos documentales: “Historia
clinica” de los pacientes, lo que genera objeciones y glosas por parte de las
instituciones financiadoras: RPIS Red publica Integral de Salud: IESS MSP;
ISSFA ISSPOL. Por lo cual surge la necesidad de implementar un modelo de
evaluacion y analisis para el correcto llenado de la historia clinica 0 documentos
de soporte de las atenciones médicas, con la finalidad de mejorar la calidad
documental de atencidn y evitar las inconsistencias documentales que provocan
glosas y perdidas econdmicas para la Institucion, ademas de los conflictos legales
por posibles demandas.

La Auditoria de la Historia Clinica También Ilamada “Analisis de la Calidad de
las Historias Clinicas” que es lo que realizaremos en el presente trabajo: es aquella
Auditoria cuyo objeto de estudio es la Historia Clinica, y sus resultados
dependeran de la forma como se encuentra organizada la informacidn existente en

ella.

Cada institucion de salud requiere una persona o grupo de personas que auditen el
comportamiento de las actividades diarias y que evalten los logros obtenidos para

asegurar que se cumplan las expectativas y las metas.

El objetivo es elaborar un modelo de evaluacion y analisis de historia clinica para
Auditoria Medica de SOLCA Guayaquil, y asi disminuir las inconsistencias

documentales, como la difusién al personal involucrado en su realizacion.

Se detallara el disefio de la elaboracion del modelo para evaluacién de historia
clinica en SOLCA Guayaquil para agilitar los procesos, obteniendo eficiencia y
eficacia del area y sobre todo para contribuir a optimizar los recursos y tiempos,

estandarizar procesos gque se ajusten a las normas.

Palabras claves: Auditoria Medica, Inconsistencia documental, historia clinica,
procesos.



ABSTRACT

This project is analyzed and the medical documentation that supports for
charging to the financial Institutions with which SOLCA ION Guayaquil has

agreements to provide services was evaluated.

Medical History of patients, generating objections and glosses by financial
institutions: RPIS (public comprehensive Health Network) the problems in the
documentary backups were described IESS, MSP, ISSFA, and ISSPOL. Thus
arises the need to implement a an assessment model for the correct filling of
medical records or supporting documents of medical care, in order to improve
document quality of care and avoid documentary inconsistencies that cause
glosses and missed economic for the institution, in addition to legal conflicts over

potential lawsuits.

Audit of Medical History also called “Quality Analysis of Medical Records” that
is what we will do in this paper: is the Audit whose object of study is the clinical

history, and its results will depend on how it is organized the information in it.

Each health institution requires a person or group of persons to audit the
performance of daily activities and assess the achievements to ensure that the

expectations and goals are met.

The objectives are develop a model for the analysis of medical records in SOLCA
GUAYAQUIL; and thus reduce documentary inconsistencies, such as diffusion

staff involved in its implementation.

The design of the development of the guide for the analysis and preparation of the
clinical history of SOLCA to expedite the processes, obtaining efficiency and
effectiveness of the area and especially to help optimize resources and times,
standardize processes that conform to detail the rules.

Keywords: Medical Audit, documentary inconsistency, clinic history, process.
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1 INTRODUCCION

El presente trabajo es un marco normativo que sirve para el desarrollo de la
Auditoria Medica para el mejoramiento del area y de la calidad de los
servicios brindados por SOLCA Guayaquil a los diferentes convenios.

Es un proceso de investigacion, comprobacion, verificacion, y consulta que
generara evidencia sobre el correcto llenado y funcionamiento de la historia
clinica de la Institucion.

El objeto de estudio del presente trabajo es la Historia clinica y el campo de
investigacion se desarrollara en Auditoria Médica de SOLCA Guayaquil.

Al realizar el levantamiento de objeciones y glosas en la facturacion de las
Instituciones financiadoras se detectd inconsistencias documentales en el
registro de datos de la Historia clinica.

Esto nos induce a preguntamos ¢(CAmo contribuir a disminuir las
inconsistencias documentales en Auditoria de Historia clinica de SOLCA
Guayaquil a través de la elaboracion de un modelo para la evaluacién y
analisis de historia clinica para Auditoria Medica?

Las inconsistencias documentales en la historia clinica provocan glosas en la
auditoria con los convenios que actualmente se encuentran vigentes.

Al analizar las causas del problema detectado se han encontrado diferentes
factores que condicionan a dichas inconsistencias como el factor educacional
es decir la falta de capacitacion de los actuales lineamientos de la autoridad
sanitaria, la desmotivacién, mal ambiente laboral ligada al factor psicoldgico
y econdémico, debido a la baja remuneracion percibida mensualmente por el
personal médico; en lo que respecta al factor comunicacion se incluye la falta
de difusiébn de politicas y procesos Institucionales por parte de las
autoridades y a su vez la falta de comunicacion interpersonal, y por Gltimo el
factor tecnoldgico que se refiere a la lentitud del sistema , la red informaética
débil la misma que provoca pérdida de tiempo de los profesionales sobre todo
a la falta de registro en la historia clinica. ANEXO 1.

La finalidad del presente proyecto a través de la elaboracion de un modelo
para la evaluacion y andlisis de Historia clinica, es mejorar la calidad de la

Historia clinica de nuestra Institucion, disminuir el nivel de objeciones y
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glosas de las Instituciones financiadoras RPIS, asegurar documentos
fidedignos en casos de demandas médico legales.

El objetivo general es mejorar la calidad de la Historia Clinica de la
Institucion y contribuir al mejoramiento general de la Calidad Institucional.
Los objetivos especificos estan enfocados en: Revisar y analizar la Historia
Clinica acorde a estandares Nacionales, e Internacionales. Caracterizar los
factores situacionales del personal médico y administrativo de SOLCA en
relacion a la inconsistencia documental y en Diseflar los elementos
constitutivos de elaboracion del Modelo para evaluacién de Historia clinica.
Sobre la base de factores: educacionales, econdémicos, psicologicos,
tecnolodgicos y de comunicacion se elabora un Modelo para la evaluacion y
andlisis de Historia Clinica para disminuir las inconsistencias documentales

en Auditoria de Historia Clinica en SOLCA Guayaquil.
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2 DESARROLLO

2.1 MARCO TEORICO

La Auditoria Medica es la evaluacion sistematica y periddica de la calidad de
la atencién medica que reciben los pacientes como objeto de mejorar el
servicio, mediante el analisis de la historia clinica, contrastada con guias,
protocolos, estandares y datos estadisticos de la institucion. Es un instrumento
de evaluacién de eficiencia, eficacia y efectividad de los procedimientos de
atencion médica a través de la revision sistematica continua y objetiva del
trabajo profesional médico.

Su objetivo especifico es elevar su calidad, teniendo como base el analisis
retrospectivo de la historia clinica. Involucra la evaluacion integral de
procedimientos y técnicas de gestion.

El proceso de auditar consiste en la realizacion de procedimientos de revision
e investigacion de incumplimientos, faltas, omisiones errores pasados, de
acierto y certezas con control de procedimientos de gestion.

Tipos de auditoria medica:

Auditoria de Historia Clinica: “Analisis de calidad de las historias clinicas”.
Es la auditoria en el cual el objeto de estudio es la historia clinica y cuyos
resultados dependen de la forma como se encuentra organizada la
informacion existente en ella.

Cuyos objetivos son: Conocer lo que se ha registrado y su calidad, que sea
legible y sobre todo verificar si lo registrado se encuentra de acuerdo a los
estandares de calidad. Analizar la calidad de atencién de acuerdo a guias y
protocolos.

Auditoria de caso: Aquella que por su complejidad requiere especial manejo
de las diferentes especialidades médicas, y por su caracter legal. Los
integrantes se fundamentaran en el analisis de la Historia Clinica y los
anexos, con el consenso técnico- cientifico basado en lo académico legal.
Esta sera llevada a cabo por un equipo conformado por tres integrantes del
Comité de Auditoria y un perito médico.

Informe de Auditoria: Es la descripcion de las circunstancias y
caracteristicas de forma escrita que se observaron durante el proceso de

auditoria y se debe emitir al término de la misma.
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Sistema Auditado: Es la Organizacion de salud o una parte de ella que sera
sometida a las auditorias de historias clinicas o a auditorias de casos.

La Historia Clinica, es un documento que registra la experiencia médica con
el paciente y representa un instrumento imprescindible para el cuidado actual
o futuro, que requiere de un sistema de metodologia de registro y analisis que
retna la informacion para analisis posteriores dentro de un contexto médico
legal. (CONASA, 2006)

Pre- Historias Clinicas:

La medicina griega tiene origen mitico-religioso. Se ejerce en los Asclepion,
templos donde los dioses inspiran a las Asclepiadeas mediante el suefio
terapéutico o incubacion del paciente. Ellos transmiten las consultas en forma
de un oraculo y reciben a cambio donativos y ensefian a los iniciados.

En el templo Epidauro se encuentran las primeras lapidas, donde consta por
escrito el nombre del enfermo y el mal que padece. Por lo cual podrian

considerarse las primeras pre-historias clinicas.

Historia Clinica Hipocratica

Hipocrates pensaba “Todos los enfermos, se parecen por el hecho de estar
enfermos pero unos se parecen entre si por la forma como estan enfermos.”
Eidos a las maneras de enfermar andlogas entre si, que con variantes
individuales se repiten en distintos pacientes. Ante un enfermo se analizaba
las semejanzas y desemejanzas con el estado de salud llamando “Tropos” al
modo de establecer las comparaciones. Cada desemejanza se podia ver de
diferentes puntos de vista: el del médico “Semion” que significa signo, y el
del paciente “pathema” que significa sintoma. El conjunto de los dos
constituye el “NOUSOS” es decir la forma de enfermar propia de cada
paciente, y la descripciéon ordenada de ella forma la HISTORIA CLINICA.
(ENTRALGO, 1970)

Esta cuenta con una estructura ordenada y repetida en que consta de: la
numeracion ordinal del enfermo dentro del grupo (primero) mencién nominal
(una de las mujeres de la casa), localizacion social, breve referencia, no
constante, a datos anamnesicos (antecedentes), la historia parece que siempre

comienza con la llegada del paciente a casa, luego se describe dia a dia la
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enfermedad con minuciosa cronologia sin separacion entre lo objetivo y
subjetivo.

Para ensefiar a conducirse ordenadamente ante un paciente, adiestrar a futuros
lectores. (ENTRALGO, 1970)

Son raras las actuaciones terapéuticas, no se considera necesario incluir el
tratamiento solo en aquellos que parecen excepcionales. Acaba con la
purificacion o muerte no violenta del paciente. Algunas terminan con una
breve reflexion del caso.

Las primeras 42 historia clinicas bien caracterizadas y completas estan en
“Las Epidemias | y III”. Con ellas naci6 el documento elemental de la
experiencia médica que representa el documento fundamental del saber
médico.

Historia Clinica de Sydenham.

Sydenham fue también Ilamado también el Hipdcrates inglés (1624-1689).
Podria ser considerado como un excelente artesano, ya que redacto
meticulosamente las historias clinicas de cada uno de sus pacientes y reunio
amplia experiencia clinica en el Observationes Medicae. Su trabajo se
caracterizo por tener un estrecho contacto con el paciente, basandose mas al
estudio de los sintomas que al de teoria médicas. (FOMBELLA, 2012)
Documento Multidisciplinar

A principios del siglo XX nacié la Psiquiatria, por lo tanto tomo importancia
la vision que tiene el paciente con el hecho de enfermarse, y la influencia que
puede tener en el curso de la enfermedad. El desarrollo tecnoldgico que
caracteriza al siglo XX, comenzdé por los estudios de imagenes y a su vez el
desarrollo de las especialidades médicas incluyéndose en la historia clinica
los informes de pruebas diagndsticas. A raiz de la Segunda Guerra Mundial la
enfermera como profesional cumple un papel muy importante con lo cual sus
funciones son documentadas e incluidas en la historia clinica. (Fombella,
2012)

En el afio1990 el Parlamento Espafiol aprobd la Ley del Medicamento, v el
uso racional consolidando a los servicios de farmacia, generalizando los

documentos de prescripciones y dispensacion. Convirtiendo a la historia
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clinica en un documento multidisciplinar, elaborado por maultiples
profesionales que atienden al paciente.

En la mitad del siglo XX comienza la creacion de Servicios Nacionales de
Salud y la construccién de grandes hospitales, por lo tanto este documento
deja de ser propiedad del médico, ya que se crearon servicios de

documentacion y custodia. (Fombella, 2012)

Perspectiva Legal

Durante la ultima década del siglo XX, basados en la corriente americana,
surgio la perspectiva juridica de la historia clinica, convirtiéndose en un
documento legal de obligado cumplimiento.

Se comenzd a elaborar leyes que aumentaron el protagonismo del paciente en
la narracion de su cuadro clinico y en la toma de decision, por lo cual se crea
el documento consentimiento informado y el testamento vital. Por contener
informacion privada se garantiz la proteccion de su intimidad. También
pudo ser utilizada con fines de docencia e investigacion como método

cientifico para el aprendizaje de los médicos. (RIO, 1999)

Perspectivas:

Actualmente en el siglo XXI nos llegan innovaciones, la Historia Clinica
Electronica, los informéticos y documentalistas nos proporcionan una
excelente transcripcion, esto nos esta mostrando un nuevo concepto la
Patobiografia o Historia de Salud la cual es mas amplia, donde se encuentran
relatados todos los eventos de salud del paciente es decir desde su nacimiento
hasta fallecimiento. Los adelantos en genética nos daran informacion previa
al nacimiento. (CARNICERO, 2003)

Actualmente en Ecuador en ejercicio de las atribuciones concedidas por los
articulos 176 y 179 de la Constitucion Politica de la Republica y 17 del
Estatuto del régimen juridico y administrativo de la funcion ejecutiva se
acordd aprobar La Reforma del Marco Conceptual y de los Formularios

Basicos de la Historia Clinica Unica desde el 25 de octubre de 2006.
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La evaluacion de calidad cientifica del trabajo profesional requiere de manera
urgente una redefinicion conceptual e instrumental de la Historia Clinica
Unica hacia el Manejo del registro Medico orientado por Problemas
(MRMOP) cuyos pilares son:

1. Base de datos

2. Lista de Problemas

3. Hipotesis

4. Planes

5. Notas de evolucion

Base de Datos: debe ingresarse la siguiente informacion:

1. Datos de filiacién

2. Motivo de consulta o ingreso.

w

Perfil del paciente (habitos, factores epidemioldgicos de riesgo,
personalidad, situacion socio familiar, etc.)

Antecedentes personales y familiares relevantes.

Historia de problema actual.

Anamnesis por aparatos o sistemas

Exploracion fisica.

© N o g &

Datos complementarios disponibles.

Anélisis

Lista de problemas: extraido de la base de datos formulario 001. Deben estar
todos los problemas de cualquier tipo: sicologicos, sociales, factores de
riesgo, sintomas y signos, examenes complementarios de laboratorio e
iméagenes, situaciones peligrosas es decir alergias o tratamientos; es decir
agruparlos como sindrome o sustituirlos por un diagnostico etioldgico
confirmado. Debe considerarse una lista de diagnostico diferencial o de
posibilidades que expliquen el cuadro clinico.

La lista de problemas debe estar al principio de la historia clinica, debe ser
un resumen valioso y actualizado, como indice de estudio y lista de cotejo de

inclusién o exclusion de posibles diagndsticos que permita al médico
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responsable, al estudiante y otros profesionales un enfoque completo del
paciente o del problema. (CONASA, 2006)

Hipotesis

Debe estar explicitado y consignado en las hojas de evolucion y
prescripciones médicas, este paso exige el cumplimiento de ciertos requisitos.
Deben ser lo mas amplias posibles ya que la hipbtesis Unica no se aconseja, y
deben ir de la general a las especificas. Toda hipotesis debe ser justificada
sobre la base un anélisis I6gico.

Planes: diagnosticos, terapéuticos y educacionales

La descripcion de los planes del medico es un elemento esencial del
MRMOP, para la inclusion- exclusién de las hipotesis y deben ser separados
para cada hipdtesis, en ellos se deben incluir procedimientos diagnosticos,
medidas educacionales y terapéuticas. Los planes diagnosticos si el problema
esta claro es poco lo que se hace para llegar al diagndstico. Se debe realizar
una buena relacién riesgo coste- eficacia, en que se selecciona las pruebas
diagnosticas apropiadas, tomando en cuenta la especificidad, sensibilidad y
valor predictivo de cada prueba de acuerdo a la patologia.
En pacientes hospitalizados que requieren tratamientos complejos, las
indicaciones de diagnoéstico y tratamiento deben ser registradas de manera
clara y ordenada. Para evitar omisiones y errores debe seguirse el siguiente
orden:

1. Prescripciones generales

2. Prescripciones de farmacos

3. Procedimientos especificos

4. Recomendaciones para cada caso

5. Establecer el criterio pronostico utilizando cddigos de alarma rojo,

amarillo.

Los planes educacionales incluyen los derechos y deberes de los pacientes y
familiares durante todo el proceso; es decir desde su primera consulta hasta el
alta, se debe incluir si se advirtié acerca del riesgo en procedimientos y si se
explicd para qué y por qué se realizo, en el momento del alta se incluira las

indicaciones educativas preventivas.
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Notas de evolucion

Son las notas del progreso del paciente, cuyo objetivo es registrar la
evolucion durante su ingreso o consultas ambulatorias, con especial interés en
las complicaciones o datos nuevos, la interpretacién, la respuesta terapéutica
y la necesidad de otras pruebas diagndsticas.

Actualmente es Gtil seguir un modelo propuesto con las siglas SOAP permite
el registro ordenado de informacion.

S: Sintomas durante su evaluacion o variabilidad de los mismos.

O: Signos al examinar al paciente.

A: Analisis l6gico de la nueva informacion con el contexto de la previa con
finalidad diagnostica y pronostica.

P: Planes

Sintesis

Lista condensada de diagnésticos y manejo: es un complemento de la lista
de problemas, consigna los problemas y diagndsticos, explicaciones vy
resoluciones pero no como fueron manejados, esta evita tener que revisar
multiples notas de evolucion e indicaciones.

Epicrisis: es el resumen condensado de la evolucidn, refleja los antecedentes
y factores de riesgo, es el cuadro clinico condensado, diagndstico,
tratamiento, manejo y control a futuro y medidas educativas y preventivas.
Referencia y contrareferencia: Facilita todos los diagnosticos confirmados
con su respectivo cédigo de asignacion internacional CIE, el tratamiento

recibido.

2.1.1 REFERENTES EMPIRICOS:

Capacitacién en el llenado de documentos: Se ha realizado la capacitacion
del personal médico, administrativo y paramédico para el correcto llenado de
HC de acuerdo a los lineamientos de la Autoridad Sanitaria Nacional en
cuanto a formatos y su correcto llenado, pudiendo observar el desinterés del
personal y desconocimiento en el aspecto legal y la falta de capacitacion

continua.
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Remuneracion al personal Médico: Durante la encuesta realizada en la
Institucion se observd el descontento de los médicos y paramédicos en
cuanto a su remuneracién, ya que no es reconocida como en otras
Instituciones a nivel de Sistema de Salud.

Motivacién: Se observo al personal médico, paramédico desmotivado con
desinteres en capacitarse, ya que esta ligado a la remuneracion recibida.
Desconocimiento de las politicas y procesos Institucionales: La mayoria
del personal desconoce las politicas y procesos Institucionales ya que no hay
difusién correcta de las mismas.

Desconocimiento de Protocolos: el 20% de los médicos de la Institucion
desconocen los Protocolos Institucionales e Internacionales.

Sistema de Informacién y Red Informatica: En la Institucién la red
informéatica es lenta, lo que provoca malestar al personal médico y
paramédico, impidiendo el correcto llenado por el tiempo que pierden

durante la consulta o pase de visita en hospitalizacion.

2.2 MARCO METODOLOGICO

En el presenta trabajo se trata de un estudio de caso, la investigacion va
dirigida a entender el comportamiento del problema analizando las causas y
consecuencias para responder ¢cémo? y ¢porque? Se utilizd metodologia
tipo cualitativa, ya que el tema central es la evaluacion y el andlisis de la
historia clinica para la Auditoria Medica como modelo para la misma. La
investigacion cualitativa estd orientada a procesos y no a resultados, algunas
de sus caracteristicas son: inductivas se desarrollan conceptos a partir de
pautas de datos, y no de hipotesis preconcebidas. Siendo un disefio flexible
para la guia de investigacion.

A diferencia de los estudios descriptivos 0 experimentales donde se
determina la relacion entre 2 o mas variables de causa y efecto. La
investigacion cualitativa esta interesada en cuél es la dindmica o como ocurre

el proceso en que se da el problema.
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2.2.1 CATEGORIAS

Las categorias que se analizaron en este estudio estan relacionadas con los
factores educacionales las que indican la educacion recibida del personal
durante su preparacion profesional asi como la capacitacion continua del
Ilenado de documentos de acuerdo a los lineamientos de la autoridad sanitaria
o0 de la Institucion. La Categoria Econdmica aquella que esta relacionada con
la remuneracion recibida mensualmente del personal médico, paramedico y
administrativo y a su vez esta relacionada con la complejidad de trabajo la
misma que es considerada mal remunerada. Categoria Psicoldgica relacionada
con la actitud y el comportamiento del personal médico, paramédico y
administrativo y su relacién directa con los pacientes.

Categoria de comunicacion se refiere a la difusion de las diferentes politicas,
procesos y protocolos a través de las autoridades a su vez la importancia de la
comunicacion interpersonal. Categoria Tecnoldgica que es el conjunto de
conocimientos técnicos, cientificamente ordenados que permite disefiar, crear
bienes. Servicios que facilitan la adaptacion al medio ambiente y satisfacer

tanto las necesidades esenciales como los deseos de la humanidad. ANEXO 2

2.2.2 DIMENSIONES

Se analizaran las diferentes dimensiones de analisis correspondientes a cada
una de las categorias, en la categoria educacional se consideran la
capacitacion en el llenado de historia clinica. En la categoria econémica se
analiza la satisfaccion del personal con respecto a la remuneraciéon mensual
recibida y la falta de incentivos es decir bonificaciones, etc. En la categoria
psicologica se analizara la motivacion del personal. En la categoria
comunicacion se considera la falta de difusién por las autoridades de las
politicas, procesos y protocolos Institucionales asi como los lineamientos. En
la categoria tecnoldgica se considera la red informatica débil y los factores
tecnoldgicos que en ocasiones puede provocar perdida o ganancia de tiempo

de acuerdo a su lentitud o rapidez. ANEXO 2.
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2.2.3 INSTRUMENTOS

Se realiz6 un la busqueda de informacion cientifica sobre el objeto de estudio
y el campo de investigacion, a través de metabuscadores como google, la
base de datos de internet utilizando filtros y palabras claves que permiten
obtener la evidencia cientifica que sustente el estudio de caso, se realiz6 un
analisis de la informacion, tomar lo relevante del tema propuesto, evitando
sesgo.

Se disefid una encuesta para la recoleccion de datos las mismas que se
encuentran descritas en las categorias y dimensiones. Se utilizo el sistema de
cémputo del hospital la Intranet donde consta la historia electrénica, a su vez
se utilizo la historia fisica manual. Se construyd una base de datos para la
tabulacion y el andlisis.

La seleccion de HC se realizara a través de la técnica de muestreo de
proporciones y se elegira el tamafio de la muestra. Las historia clinicas seran
solicitadas al area de estadisticas del hospital.

En la auditoria se analizara tanto la forma como el fondo “pertinencia” del
contenido de la Historia Clinica.

El formato de recoleccion para la evaluacion se hara a través de tablas de
Excel, que analizaran los diferentes componentes de una historia clinica, los

cuales se adjuntaran como anexos.

2.24 UNIDAD DE ANALISIS

Este estudio de caso se realizara en el Instituto Oncol6gico Nacional “Dr.
Juan Tanca Marengo” SOLCA ION Guayaquil en el Departamento de
Auditoria Medica.

La Sociedad de LUCHA CONTRA EL CANCER SOLCA es una Institucion
privada sin fines de lucro y que actualmente mantiene convenios con
diferentes Instituciones de la RPIS para atencion integral a pacientes con
diagnostico oncologico desde el afio 2008

En el afio 2010 se cre6 el Departamento de Auditoria Medica con la finalidad
de mejorar la calidad de atencion a los pacientes de la Institucion y a su vez

para el cobro de los diferentes servicios prestados a los diferentes convenios.
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Observando que un 80% de las historias clinicas no eran llenadas
correctamente, afectando al pago; debido a la falta de justificacion de los
diferentes servicios. Anualmente se apertura alrededor de 1800 historia
clinicas, en el mes de marzo egresaron 344 pacientes en el 3 piso de
hospitalizacion. Auditoria Medica cuenta actualmente con 4 médicos

auditores.

2.2.4.1 ASIS (ANALISIS SITUACIONAL)

El analisis situacional, se basa en un pensamiento trascendental mediante el
vinculo de la empresa y su competitividad.

El objetivo de SOLCA es brindar calidad en su Servicio a los diferentes
convenios con RPIS y a los pacientes generales a través del Servicio Social,
mediante la evaluacion de los Servicios.

Estos datos se encuentran en el Departamento Estadistica de la Institucion.
Este analisis situacional se realizara analizando los diferentes componentes de
la historia Clinica y valorandolas ponderalmente.

Como Unidades de Analisis se analizara el contenido de historias clinicas del
tercer piso hospitalizacion del Hospital SOLCA Guayaquil, para la seleccién
de las historias clinicas se elegira todos los egresos del mes de marzo del afio
2016, de acuerdo a la cantidad de egresos a través de la técnica de muestreo
de proporciones se elegira el tamafio de la muestra. Las historias seran

solicitadas al &rea de estadistica del Hospital.

2.25 GESTION DE DATOS:

Para la obtencion de datos primarios se utiliz6 una hoja de registro de datos
de los pacientes, elaborada en Excel de Microsoft Windows XP, donde se
incluyé datos de filiacion, anamnesis, examen fisico, concepto médico,
formularios anexos (record operatorio, record anestésico, autorizacion para
diagnostico y tratamiento). En cuanto a la forma de historia clinica que
incluya: Letra legible, registro de firma de médico tratante y enfermera, fecha
y hora de atencion y formatos de registro de control, dia de hospitalizacion,

dia de post operatorio, diagnostico, evoluciones médicas si estd completa o
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incompleta,  tratamiento: indicaciones, dosis, medidas educacionales,
interconsulta, justificacion meédica, registro de interconsulta, hora, etc.

Los resultados fueron tabulados con variable de estudio, elaborando tablas de
frecuencias. ANEXO 3.

Se disefid una encuesta individual para recoleccion de datos, basados en el
CDIU vy se consulto los instrumentos de las respectivas categorias, a partir de
los cuales se obtuvo los datos procediendo a copilar la informacion.

Se elabora una base de datos para analizar los resultados.

2.2.6 CRITERIOS BIOETICOS

En este estudio se utilizd los siguientes criterios bioéticos basados en los
cuatro principios de beneficencia, autonomia, no maleficencia y justicia.

Se seleccionaron las historias clinicas de adultos ingresados en el 3 piso de
hospitalizacion en SOLCA Guayaquil con diferentes diagnosticos
oncoldgicos.

Se solicitd la autorizacion a Presidencia de SOLCA y al Departamento de

Estadisticas la recoleccion de los datos requeridos.

2.2.7 RESULTADOS

Los resultados de este estudio de caso realizado en SOLCA Guayaquil de las
historias clinicas de pacientes ingresados en el 3 piso en marzo 2016, se
analizaron 10 historias clinicas. La historia clinica actualmente esta dividida,
una parte se registra en medio electronico “ INTRANET” , en donde se
registra los datos demograficos, anamnesis y datos médicos, resultados de
examenes de apoyo diagnoéstico, record operatorio, informes de
procedimientos de ciertas areas, notas de evolucion de enfermeria de
tecndlogos y de medicos tratantes, de sus atenciones ambulatorias y
hospitalarias. En la intranet no se registran: las prescripciones médicas
hospitalarias, interconsultas, Kardex de enfermeria record anestésico,
formulario de registro de signos vitales, balance hidrico, autorizaciones,
consentimientos. En otra herramienta electronica de tipo transaccional
denominada “LANZADOR” se registra la epicrisis y la hoja 008 de
Emergencia. Solo en el area de Preadmisién del Hospital, que es para
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consultas por primera vez se registran los datos de anamnesis y datos médicos
del paciente que comprende todos los datos demogréaficos y de filiacion, no
siempre consta el registro del médico tratante que llena estos datos. Para las
atenciones subsecuentes sean ambulatorias u hospitalarias no se vuelve a
registrar ni actualizar estos datos.  Con respecto a los datos de filiacion un
100% estan correctamente llenados.

En la anamnesis: el motivo de consulta se llena en el 80% de los casos La
enfermedad actual: consta en el 100% de las historias clinicas de intranet pero
no cumple con los lineamientos. Los antecedentes personales y familiares
solo fueron llenados en un 50%. El examen fisico: se registré en un 40%,
los hallazgos en examen fisico por sistemas se registraron en un 20%, el
diagnostico y el plan médico se registré en un 60% en la HC de intranet.
Epicrisis fueron registradas el 100% llamando la atencién que un 60% de las
epicrisis no estan llenadas de acuerdo a los lineamientos. El record operatorio
se encontro registrado en el 100% al igual que el Record anestésico 100%. La
autorizacion para diagnodstico y tratamiento 100%. Consentimiento para
procedimientos y cirugias 100%. La historia clinica tiene letra legible en un
80%, el registro de firma de médico tratante en un 10% en la HC fisica y no
se encontrd la firma electrénica en ninguna evolucidn de intranet. Se registra
firma de enfermeria un 100%, registra fecha y hora de atencion: 100% la
fecha y ningun registro de hora, los formatos del registro de control se
encontraron en el 100% de las HC fisicas, En la evolucion medica diaria: el
encabezamiento se encuentra en el 100% en ambas historias, la hora no se
registra, los dias de hospitalizacion en el 10% de las HC fisicas y en intranet,
Los dias postoperatorio en el 100% de las notas de los médicos residentes. El
diagnostico en el 90% de las HC revisadas fueron registradas, evoluciones
medicas del tratante no se registran. Tratamiento en el 100% lo registran en
ambas HC, el plan de tratamiento en un 60%. No se registrd firma ni sello de
tratante. Letra legible: en un 80%, registro de evolucion diaria ausente,
orden cronolégico de notas de evolucion en un 100% en ambas historias.
Firma de médico residente en un 100%. Interconsultas consta nombre y
apellido de paciente en el 100%, Servicio Interconsultantes el 100%, Servicio
Interconsultor contesta en un 80%. Fecha y hora de solicitud de interconsulta

en el 100% fecha y no se registra hora. Fecha y hora de respuesta si en el
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80%. Resumen de HC: no se registra. Informes de examenes paraclinicos: en
un 60%. La justificacién médica se encontro en un 50%, el plan médico en el
90%. Letra legible en un 70%.

2.2.8 DISCUSION

En el presente trabajo se demostrd el llenado incorrecto de las historias
clinicas electrénicas como la historia clinica fisica, lo que ha provocado un
alto porcentaje de objeciones con los diferentes convenios de la RPIS que
mantiene el Instituto.

En el estudio la mayoria de las omisiones eran causadas por todos los factores
mencionados en el cuadro CDIU ya que refieren que no hay tiempo para
llenar el documento, cabe recalcar que el estudio de caso se realizd con una
muestra pequefia del Instituto, por lo que se debe considerar realizar un

estudio mas amplio para comparar resultados con otras Instituciones.
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3  SOLUCION PROPUESTA

MODELO DE EVALUACION Y ANALISIS DE HISTORIA CLINICA
PARA AUDITORIA MEDICA DE SOLCA GUAYAQUIL.

e Fundamentacion.
En este proyecto se propone elaborar y poner en practica el Modelo de
evaluacion y andlisis de Historia Clinica. La auditoria medica tiene su
funcion especifica como parte del Sistema de Salud dentro de los Servicios de
Salud, a través de procedimientos evaluativos, técnicos y preventivos,
basandose en los componentes de Estructura, Proceso y Resultados,
constituyendo dentro del proceso, la historia clinica como pieza fundamental.
Ademas, establece la responsabilidad de emanar medidas correctivas o
mejoras continuas dirigidas a la calidad de atencion y evitar las
inconsistencias documentales que provocan glosas y pérdidas economicas

para la Institucion, ademas de los conflictos legales por posibles demandas.

e Justificacion
Anualmente las estadisticas en SOLCA Guayaquil reportan inconsistencias en
un porcentaje del 62 % en la justificaciobn documental para las auditorias
médicas para los convenios vigentes con el MSP, IESS e ISSFA, provocando
pérdidas econdmicas a la Institucion.
Mediante el presente trabajo se necesita un Modelo de evaluacion y analisis
de historia clinica para Auditoria Medica para disminuir el porcentaje de

inconsistencia documental y mejorar la calidad de atencion.

e Objetivo
El objetivo es mejorar la calidad de la historia clinica de la Institucion y
contribuir al mejoramiento general de la Calidad Institucional.
e Ubicacion espacial: Instituto Oncoldgico Nacional SOLCA
Guayaquil.
e Factibilidad: Es posible ya que se consta con el respaldo de la

Presidencia de la Institucion.

28



e Estrategias:
1. Capacitacion del personal médico, paramédico vy
administrativo
2. Difusién de la propuesta
3. Monitorizacion
e Metodologia:
1.- Herramienta en Excel para recoleccion y analisis de la
informacion, en la misma se incluyen las diferentes partes de la
Historia clinica, item por item y se evaluara si cumple o no cumple
con el correcto llenado, se ponderara cada componente por separado y
luego se promediara los resultados para obtener el porcentaje total de
inconsistencias. Anexo 5.
2.- Talleres de capacitacion de llenado de HC al personal médico,
paramédico y administrativo.
3.- Talleres médico-legales
4.- Capacitacion con el departamento de sistemas.
e Recursos:
1.- El cronograma se plantea en 2 meses por cada piso (4 pisos)
2,- Presupuesto, gastos generales (impresiones, papeleria)
e Materiales:
1.- Los lineamientos de la autoridad sanitaria.
2.-Formularios. ANEXO 4
e Impacto:
1.-Reduccion del indice de objeciones y glosas con las Instituciones a
las cuales prestamos servicios.

2.- Mejorar la calidad de la HC y a su vez de la atencion.

Se realiza un modelo de evaluacion y analisis para la historia clinica en la que
se revisara:

En el formato 1 se analiza el componente datos de filiacion que basicamente
evalUa si se registrd o no los datos de edad, sexo, raza, estado civil, lugar de

procedencia, residencia, etc.
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En el formato 2 se analizara la anamnesis: si estan presentes, ausentes,
completos e incompletos el motivo de consulta, la enfermedad actual,
antecedentes personales y familiares.

En el formato 3 se analizara el examen fisico: en el que consta el estado
actual, frecuencia cardiaca, pulso, presion arterial, temperatura, peso, talla. Si
se registraron o no.

En el formato 4 se analizara el concepto medico: se divide en diagnéstico y
plan médico si se registrd o no.

En el formato 5 se analiza los formularios y anexos es decir si consta 0 no
epicrisis, record operatorio, record anestésico, autorizacion para diagnostico y
tratamiento, consentimiento para cirugias y procedimientos.

En el formato 6 si la HC incluye: letra legible, registro y firma de médico
tratante, registra firma de enfermera responsable, se registra fecha y hora de

atencion, formato de registro de atencion y control. ANEXO 5.
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3.1 CONCLUSIONES

En SOLCA Guayaquil la Historia Clinica:

1.- Se encuentra dividida en 2 partes, la electrénica a través de su intranet-
Lanzador y la historia fisica impresa y manual.

2.- La historia Clinica ambulatoria de consulta externa solo registra notas de
evolucion, en ella no constan el motivo de consulta, ni evolucion de
enfermedad actual ni examen fisico, es transaccional y se denomina “Hoja
terapéutica Ambulatoria” se hace en la intranet y a través de ella se hace la
prescripcion que esta ligada al sistema de facturacion “LANZADOR” que
registra automaticamente la receta (proforma) para que sea retirada en
Farmacia. Si se cometen errores, como prescribir cantidades excesivas o
inferiores se deben hacer modificaciones en el sistema de facturacion
reprocesos y devoluciones.

3.- La historia hospitalaria se denomina “Hoja terapéutica Hospitalaria”
cumple parcialmente con los formatos MSP, no se llevan todos los
formularios, es transaccional, se realiza en el sistema LANZADOR, sin
embargo se sigue imprimiendo lo que se registra, para visualizarlo en la
Historia clinica fisica.

4.- No se siguen los lineamientos de la Autoridad Sanitaria Nacional en
cuanto a formatos y su correcto llenado, tanto en la parte intranet y fisica de
la Historia clinica.

5.- El personal médico se encuentra desmotivado Yy desconoce el llenado
correcto de los documentos por los factores expuestos, sobre todo el tiempo

que se pierde llenando varios formularios.
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3.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda la unificacion de las partes electrénica y fisica de la Historia

Clinica de acuerdo a los Lineamientos de la Autoridad Sanitaria Nacional.

Capacitar permanentemente y monitorear el correcto llenado de la Historia

Clinica a traves de la difusion de las politicas y procesos Institucionales.
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ANEXOS

ANEXO 1 ARBOL DE PROBLEMAS

Arbol de Problemas
Social Legal Psicologico Econdmicos
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ANEXO 2 CUADRO CDIU

CATEGORIAS DIMENSIONES INSTRUMENTOS UNIDADES DE
ANALISIS
e Capacitacion en el -Encuesta - Meédicos vy
llenado de
documentos -Entrevista paramédicos de

-historia clinica SOLCA

-Autoridades de

SOLCA
e Remuneracion  al -Encuesta -Médicos de
personal medico
-Entrevista SOLCA

-Autoridades de

la Institucién
e  Motivacion -Encuesta -Médicos y
e Relaciones laborales
paramédicos de
SOLCA

e Desconocimiento de - Encuesta -Médicos y
las  politicas vy - Entrevista
procesos paramédicos
Institucionales

e Desconocimiento de de SOLCA
Protocolos.

e Falta de -Autoridades de
comunicacion o
interpersonal la Institucion

e Sistema de - Encuesta -Médicos de
Informacion - Entrevista

e Red informatica SOLCA

-Autoridades

Departamento de

Sistema




ENCUESTA

SOCIEDAD DE LUCHA CONTRA EL CANCER DEL ECUADOR
MATRZ GUAYAQUIL

ENCUESTA

1.- Conoce los lineamientos del llenado correcto dela historia clinica del
MSP?

si [
Mo [

2.- Conoce las politicas del llenado de la Historia Clinica?,

s O
Mo [

3.- Conoce los Formularios del M5SP?

si [
Mo [

4.- Conoce los planes del Modelo de Atencion Integral de Salud del MSP?

5 [
Mo [

5.- Considera que su remuneracion esta de acorde al mercado y de acuerdo al
escalafony,

i [
He [

6.- Esta de acuerdo con lo solicitado por el ente empleador para el llenado de
documentos?,

i O
Mo [

7.-Se siente a gusto en la Institucion?,

i [
Noe [

8.- Como considera el ambiente laboral?

Buene []
Regular [T]

Malo O



SOCIEDAD DE LUCHA CONTRA EL CANCER DEL ECUADOR
MATRIZ GUAYAQUIL

9.- Conoce delos procesos referentes asu areal,

s O
nd O

10.- Actua usted bajo los Protocolos Institucionales o Internacionales?
5 O
ne O
11.- Considera que es agil el sistema informatico en la Institucion,
s O
Ne O3



ANEXO 3

DATOS FILIACION

HISTORIA
REALIZADAPOR
OCUPACI| ESTADO | DOCUMENTO FECHADE HORADE MED
EDAD SEXO RAZA ON CIVIL IDENTIDAD PROCEDENCIA RESIDENCIA ADMISION INGRESO MEDICO TRATANTE | RESPONSABLE
NUMERO DE
HISTORIA
CLINICA SI |[NO [OBS [SI [NO |obs |SI |NO [SI |NO |SI |NO |SI NO S| |INO OBS S| NO [SI |[NO obs |SI NO Sl NO |[obs Sl NO |[obs
1| 20161303 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2| 20152340| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
3| 20158114| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
4| 20152343| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
5| 20132121| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
6| 20141080| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
7| 20132043| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
8| 20157653| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
9| 20158030| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
10| 20124281| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Cantidad 101 O 100 O 10 0| 10 0| 10 10 0| 10 0 0 10| 0] 10 0 0 10 0| 10 0 10 0
[ a=wro | o [ AFELLIDD gso s HETOmA CLBCA |
[ I I [ T 1 I ]
[1 =oTWG BE CoMSULT A |
[ |
2 ANTECEDENTES. =
| & ANTECELENTES FAMILIARES
4 EWF AD D PRCESLEMA ACT AL
5 REVENH ACTUAL DE ORGANOS Y SETEMAS
& SHIMOE T AL ES
Ea=C"
= i e T |
[SE R )
L e e |
7_EXAMEN FImCO
B maceOsSTICOS I el Ge pem oaw|
1] LT I=] I 1
z] [ T 1=1 I [ 1
® PLANES T DIAGAEE TN, EFAEEUTICON ¥ EDUCACKRRLES
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CALCULADORA DE MUESTRA PARA PROPORCIONES

Calcula el tamafio de muestra que necesitas cuando tu encuesta mide un porcentaje o proporcion (por ejemplo, el % de personas que fuman en la poblacion). En esta
calculadora avanzada podras ver como se relacionan margen de error, nivel de confianza y tamafio de muestra. Mas informacidn sobre las férmulas empleadas agui.

Para usar |a calculadora;

& Indica el tamafio del universo y qué grado de heterogeneidad hay en la poblacién.
£ Indica 2 de los 3 pardmetros restantes. Por ejemplo, si indicas la muestra y el nivel de confianza, podrés calcular el margen de error.

& Pulsa en CALCULAR El valor calculado quedar destacado.

TAMARIO DEL UNIVERSO
234 Nimero de personas que componen la poblacion a estudiar.
HETEROGENEIDAD %
Es |z diversidad del universo. Lo habitual es usar 50%, el peor caso.
MARGEN DE ERROR %
Menor margen de error raquiere mayor musstra.
()
4 NIVEL DE CONFIANZA %
N Mayor nivel de confianza requiere mayor muestra. Lo habitual es
8 entre 95% y 9%
2
- MUESTRA
Personas a encuestar



PROPUESTA



ANEXO 5

DATOS FILIACION

HISTORIA
REALIZADA POR
OCUPACI| ESTADO | DOCUMENTO FECHA DE HORA DE MED
EDAD SEXO RAZA | ON cviL | IDENTIDAD | PROCEDENCIA |RESIDENCIA|  ADMISION INGRESO | MEDICO TRATANTE | RESPONSABLE
NUMERO DE
HISTORIA
CLINICA  |sl [No|oBs |sI |NO [obs [si [No [si |No |st [no st |No  |si |No  [oBs |[si NO |sl [No fobs [si  [nO sl |No |obs |[sI |NO |obs
1| 20161303 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2| 20152340 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
3| 20158114] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
4] 20152343] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
5| 20132121] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
6| 20141080] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
7| 20132043] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
8| 20157653] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
9] 20158030] 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
10| 20124281 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Cantidad [10] 0 10] o 10/ of 10 10l of 10 of 10 0 of 10 ol 10 of of 10 of 10 o 10 o
AMNANESIS
ENFERMEDAD ACTUAL
0 MOTIVO DE
HOSPITALIZACION
MOTIVO DE CONSULTA (CUMPLE ESTANDARES) ANTECEDENTES PERSONALES ANTECEDENTES FAMILIARES
PRESENTE |AUSENTE |[0BS  |sI NO |0BS |[COMPLETO [IMCOMPLETO|AUSENTE |OBS [COMPLETO |IMCOMPLETO |AUSENTE |OBS
1 1 1
1 1 1 1
1 1 1
1 1 1 1
1 1 1
1 1 1 1
1 1 1
1 1 1 1
1 1 1
1 1 1 1
7 3 10 0 5 0 5 5 0




EXAMEN FISICO

REGISTRO DE
REGISTRA EL HALLAZGOS AL
ESTADO GENERAL TEMPERATU EXAMEN FISICO POR
DEL PACIENTE FC PA PULSO FR RA PESO TALLA SISTEMAS OBSERVACIONES
S| NO S| [NO |SI NO S| NO |SI NO |SI NO S| NO S| NO S| NO
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1
CONCEPTO MEDICO
DIAGNOSTICO PLAN MEDICO
S| NO OBS |SI NO OBS
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1




FORMULARIOS ANEXOS

CONSENTIMIENTOS PARA CIRUGIAS Y
EPICRISIS RECORD OPERATORIO RECORD ANESTESICO AUTORIZACION PARADX Y TTO PROCEDIMIENTOS OTROS
COMPLETQjINCOMPLETO _ [AUSENTE COMPLET{INCOMP[AUSEN{OBS | COMPLE|INCOMPLJAUSENTE[{OBS | COMPLETQINCOMPLETQAUSENT|OBS  [COMPLETQINCOMPLHAUSENTE |0BS COMPLETINCOMPLHAUSENTE 0BS
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
LA HISTORIA CLINICA INCLUYE :
REGISTRA FIRMA
REGISTRA FIRMA ENFERMERA SE REGISTRA LAFECHA FORMATOS DE
LETRA LEGIBLE MED TRATANTE RESPONSABLE YHORADE ATENCION | REGISTROS DE CONTROL
S| NO Sl NO S| NO S| NO OBS |[SI NO OBS

1 1 1 1 1

1 1 1 1 1

1 1 1 1 1

1 1 1 1 1

1 1 1 1 1

1 1 1 1 1

1 1 1 1 1

1 1 1 1 1

1 1 1 1 1

1 1 1 1 1




SAURONNEDCAELIO0NDAEA

DHE
HOBAITOXUAN | KW | AN | OWOTOPRNTRD | DGSIES ABIRNG Ao JLPAERAABT TN DO TRAATE RAEGE TEHOE AR (ENGOVICGODEUSIOOERNACON  FRDRVENOREIDATE
L]
dacne dsany (Ngeno
e ey CR O ]
O O O O O O O O SO g s S O L T LU I L T L T 0
| | | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | I )i
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
| | | | | I | I | I |
| | | | | | | | | | |
SEREGISTRARON INTERCONSULTAS, LASOLICITUD DE INTERCONSULTA PRESENTA:
FECHAYHORADESOLICITUD [ FECHAY HORA DE RESPUESTA INFORME DE EXAMENES
NOMBREY APELLIDO DEL PACIENTE |  SERVICIO INTERCONSULTANTE SERVICIOINTERCONSULTOR INTERCONSULTA INTERCONSULTA RESUMEN DEHC PARACLINICOS JUSTIFICACION MEDICA PLAN MEDICO LETRALEGIBLE
si no Obs si no Obs si no Obs si no Obs |si no Obs |si [no |Obs [si no Obs |si no Obs  |si no Obs [si [no |Obs
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1




SECCION DE ENFERMERIA Y TECNOLOGOS

ORDEN
PLANDE HOJADE HOJADE HOJADE HOJADE CRONOLOGICO |  NOTASDE
NOTAS DE CUIDADOS KARDEX DE HOJADE CONTROLDE | BALANCEDE | CONTROLDE |PROCEDIMIENT REGISTRO | DELASNOTAS | TECNOLOGOS

ENFERMERIA ENFERMERIA | ENFERMERIA [SIGNOS VITALES | TRANSFUSIONES)  LIQUIDOS  [SIGNOS VITALES 05 LETRALEGIBLE DIARIO REGISTRADAS | REGISTRADAS

S| INO |OBS [SI [NO |OBS|SI [NO [OBS [SI |NO OBS[SI [NO [OBS|SI |NO [OBS [SI |NO |OBS|SI [NO [OBS|SI |NO [OBS|SI [NO |OBS|SI |[NO [OBS[SI |NO |OBS
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