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RESUMEN

En el presente proyecto se disefio los procesos y se modificd los flujogramas existentes en el
Departamento de Auditoria Médica del Hospital Ledn Becerra de la Cuidad de Guayaquil para tener
un control y evaluar los procedimientos pertinentes para que los pacientes del hospital reciban una

atencion de calidad y de esta manera contribuir en el desarrollo del mismo.

Se describe la problemética que se presenta en la ejecucién de las tareas con sus respectivos
antecedentes, justificacion e importancia y los objetivos a plantearse, surge la necesidad de
implementar mejoras que permitan el buen funcionamiento en dicho departamento, de acuerdo con el
estudio realizado, la inexistencia de los manuales y flujogramas hacen mas compleja la actividad en el

area, ocasionando retrasos y duplicacion de funciones.

Sus objetivos son identificar los procesos del Area de Auditoria Médica, dar a conocer los
Flujogramas para lograr una compresién de las operaciones y poder contribuir con el desarrollo del
area y sugerir indicadores de gestién para poder determinar el desarrollo de las operaciones del

departamento.

En el capitulo IV se detalla la propuesta del disefio de procesos para el departamento de Auditoria
Médica para poder optimizar el &rea, reduciendo tiempos, agilitando los procesos y poder obtener

eficiencia y eficacia del departamento en cuestion.

Logrando contribuir con la optimizaciéon de recursos y tiempos, dejando sentado bases para
posteriores auditorias internas y sugiriendo indicadores que logren medir la eficiencia del
departamento y lograr estandarizar procesos que se ajusten con las normas exigidas por la

organizacion internacional de salud publica.

PALABRAS CLAVES: Auditoria Médica, proceso, indicador, estdndar de calidad, servicio,

procedimientos, politicas, organizacién.
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ABSTRACT

In this project the processes were designed and the existing flowcharts were modified as well in the
Department of Medical Audit Ledn Becerra Hospital of Guayaquil city in order to have a better
control and evaluate the relevant procedures and in that way the hospital patients receive a much

better quality attention and thus contribute to its development.

The problems arises in the implementation of tasks with their respective backgrounds justification
and importance and the panned objectives, and to consider the need for implementing the
Improvement in order to have a better functioning in that department, since according to the study, the
lack of manuals and flowcharts make more complex the activity in the area, causing delays and

duplication.

Their objectives are to identify the processes of the Department of Medical Audit, to present the
flowcharts to achieve an understanding of the operations and to contribute to the development of the

area and suggest management indicators to determine the development of department operations.

In Chapter 1V the proposed process design for the Department of Medical Audit detailed to
optimize the area, reducing time, streamlining the processes and to obtain efficiency and effectiveness

of the department in concerned.

Achieving the contribution of the optimization of the resources and time, making it clear the basis
for further internal audits and suggesting indicators that get to measure the efficiency of the
department and help standardize processes that match to the standards required by the international

public health organization.

KEYWORDS: Medical audit, process indicator, standard of quality, service, procedures, policies,

organization.
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INTRODUCCION

La Auditoria Médica es la evaluacion de la calidad de la atencion médica, siendo una
actividad indelegable. Permite el adecuado funcionamiento por parte de los médicos,
siendo ellos los Unicos con los conocimientos técnicos necesarios para realizar esta

tarea.

La Auditoria médica debe ser completamente concordante y coherente con los
procedimientos y normas internacionales contables, en la documentacion necesaria y
ejecutante como son: la historia clinica y los resultados de las exploraciones
efectuadas.

En el capitulo | se describe la Problematica que se presenta en la ejecucién de las
tareas con su respectivo antecedentes justificacién e importancia y los objetivos a
plantearse, surge la necesidad de implementar mejoras que permitan el buen
funcionamiento en dicho departamento, de acuerdo con el estudio realizado, la
inexistencia de los manuales y flujogramas tornan mas compleja la actividad en el

area, causando retrasos y duplicacion de funciones.

Procediendo con el capitulo Il es el Marco Tedrico con las respectivas
conceptualizaciones: hospital, auditoria médica, flujograma y procesos, seguido de la
fundamentacion legal y definiciones de términos, lo que da una orientacion adecuada
sobre la terminologia utilizada en este proyecto para familiarizar al lector con la

investigacion desarrollada.



En el capitulo Ill, esta compuesto de la recoleccion y andlisis de datos del
Departamento de Auditoria Médica que va desde la parte explicativa, descriptiva ya
que se detalla minuciosamente las observaciones realizadas por el equipo
investigador, respecto al levantamiento de informacién, estudio de la problematica ya
que los procesos no se encuentran debidamente documentados para poder dar las
soluciones correspondientes para el mejoramiento del Departamento de Auditoria
Meédica.

En el capitulo IV es el mas relevante de la investigacion ya que brinda y presenta
la Propuesta del Disefio de los Procesos y flujogramas para el Departamento de
Auditoria Médica para poder optimizar el area, reduciendo tiempos, agilitando los

procesos y poder obtener eficiencia y eficacia del departamento en cuestion.



CAPITULO I

EL PROBLEMA

1. MARCO CONTEXTUAL

1.1. ANTECEDENTES

EL Hospital Ledn Becerra (2014) nos dice que:

La Sociedad Protectora de la Infancia fue establecida por un grupo de
Guayaquilefios preocupados por la salud un 5 de Octubre de 1905, en los Salones de
la Sociedad Italiana Garibaldi, en el cual se reunieron los filantropos Dr. Ledn
Becerra, Dr. José Maria Estrada Coello, Dr. Luis Felipe Borja y el Sr. Alberto Reina
con el objeto de iniciar una institucion de beneficencia publica en pro de la nifiez
desvalida y cuyo objetivo fue crear un hospital para nifios que mitigara el vacio
existente en la ciudad. (p. s/n)

La historia también nos indica que este dispensario médico que entr6 a funcionar
con la donacién de dofia Mercedes Flor de Morla, hecho sucedido el 2 de Junio del
afio 1906 en el pabellén donado en su integridad por el sefior Enrique Gallardo, la
concepcién de la transformacion del hospital fue idea, deseo y mas tarde impulsos
del mismo por parte del Dr. Ledn Becerra Camacho durante su presidencia
institucional el mismo murio el 3 de marzo de 1921 en su honor se nombro este

hospital con el nombre del socio fundador antes mencionado.



El hospital se levanta en la manzana comprendida entre las calles Bolivia, Fray
Enrique Vacas Galindo, Eloy Alfaro y Chile, ocupa un &rea de 3.649 metros

cuadrados. (Ver Imagen N° 1)

Imagen N° 1 Hospital Le6n Becerra
Fuente: Google maps. (s.f) Recuperado abril 2014
https://www.google.com.ec/maps/uv?hl=es&ph=11s0x902d6e4495e950c3:0x841ca00bb3f5¢c376!2

m512m2!1i80!12i8013m1!2i100!3m1!7el!4shttp://www.panoramio.com/photo/23009645!5shospita
I+leon+becerra+-+Buscar+con+Google&sa=X&ei=R9LuU4_rNJe-
SQTX24LQAQ&Vved=0CJABEKIgMA4

Autor: Google maps

La misién, visidn, objetivos organizacionales y la politica segin Hospital Leon

Becerra (2014) se detalla a continuacion:

Mision: Dar servicio de atencion médica para satisfacer la
demanda de pacientes, promoviendo los altos niveles de calidad
dentro de un marco de bioética, con enfoque a emplear formas
de gestion con tarifarios de beneficencia y competitivos en

pensionados, ademas de la provision gubernamental, con el fin


http://www.google.com.ec/maps/uv?hl=es&amp;pb=!1s0x902d6e4495e950c3%3A0x841ca00bb3f5c376!2
http://www.panoramio.com/photo/23009645!5shospita

de obtener los recursos necesario para mantener los servicios

administrativos y médicos que ofertan. (p. s/n)

Vision: Contribuir con el mantenimiento de una alta calidad de
vida de la poblacion infantil de la comunidad, otorgando
cobertura de salud integral a través de actividades medicas de
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de pacientes pediatricos
mediante una administracion gerencial con instalaciones y
equipamiento modernos apoyados en la autogestion, a través de

la atencion privada de adultos de pensionado y consulta externa.
(p. s/n)

Objetivos Organizacionales: Optimizar los servicios del
Hospital Ledn Becerra de Guayaquil, enfocando todas sus

actividades en la aplicacion de procesos. (p. s/n)

Politica: Lograr la satisfaccion de los clientes internos vy
externos mejorando la calidad del servicio meédico y su

competitividad. (p. s/n)

Para no desviarse de sus objetivos principales el hospital Ledn Becerra de
Guayaquil, ha creado el Departamento de Auditoria Médica, para vigilar
sigilosamente y meticulosamente sus procesos constituyéndose como una base
primordial para generar cambios positivos que van a permitir a la institucién

trabajar de manera eficiente en servicio a la sociedad Guayaquilefia. (Anexo 1.1)

1.2. DIAGNOSTICO INSTITUCIONAL

1.2.1. MACRO ENTORNO

Segin lo expresado por Alvarez Torres ( 2006) nos dice que: “La capacidad
permanente de aprender a aprender” (p.20). Es decir que toda organizacion de labor

social que aprende a conseguir donativos, y ha aprendido a observar, analizar (desde



fuera), administrar y regular las estrategias y alcanzar la autonomia administrativa es

una institucion exitosa.

Las empresas exitosas, siempre deben estar en blusqueda de mejorar sus procesos
y s6lo se puede lograr tecnificando lo que se hace empiricamente a través de

manuales o guias de los procesos comunes realizados por las distintas areas.

Ademas el desempefio del Hospital Leon Becerra es afectado por algunos factores:

Técnologico.- esto se debe a la falta de recursos que presenta el hospital en cuanto ha
la obtencion de equipos hospitalarios, por lo cual el hospital tiene convenios con

otras Instituciones que brindan ayuda a los pacientes en caso de emergencias.

Politico.- Con los cambios realizados en la nueva constitucién se respeta el derecho
de los ciudadanos en cuanto a la salud de las personas de bajos recursos, ya que el
presupuesto general del estado destina cierto valor para dar una buena atencion

medica.

Econdmico.- Es manejada por el Ministerio de Salud Publica el cual destina un valor
para los diversos hospitales y centros de salud publicas.

Medioambiental.- se refiere al cumplimiento de leyes, politicas y reglamentos de
calidad; actualmente el Hospital Ledn Becerra no tiene certificaciones de calidad, lo

que afecta en el desarrollo de una buena asistencia medica.

1.2.2. MICRO ENTORNO

El uso de manuales de procesos son muy Utiles como afirma (Franklin Fincowsky(
1997) para el Departamento de Auditoria Médica seria de gran beneficio la
implementacion de manuales de procesos para poder lograr una coordinacion de las
funciones de los encargados del area logrando su eficiencia administrativa y asi

poder cumplir con los objetivos institucionales.



En el Micro entorno encontramos los siguientes factores:

Proveedores.- esto se refiere a los suministros, medicinas, servicios de mantenimieto
y alimentacion, ect. Cuando estos proveedores son cambiados se presentan diversos
problemas por la falta de los suministros por lo que existe un retraso en los trabajos

de las distintas areas.

Usuarios.- Es toda la poblacion que busca una atencion de calidad en cuanto a la

imagen y servicios brindados por la Institucion el cual debe ser eficaz y eficiente.

Competencia.- Las clinicas privadas automatizan sus operaciones, motivo por el
cual se necesita de manera urgente, establecer parametros de mejora para el
Hospital Leon Becerra de la Ciudad de Guayaquil, ya que tiene que ir a la par con
los cambios que requiere el ambiente de la salud actual, donde sus exigencias son
cada vez mayores, no sélo se debe de preocupar por la atencién, sino por la imagen
corporativa que con lleva un sinnimero de beneficios institucionales al implementar
el uso de manuales de procesos en las diferentes areas, lograran un gran avance en la

tecnificacion de la institucion.

1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.3.1. JUSTIFICACION DEL PROYECTO.

El Hospital Ledn Becerra de Guayaquil se enfoca a dar servicios de atencion medica
para satisfacer la demanda de los pacientes adultos y nifios en sus diversas
especialidades como son: consulta externa, servicio de emergencia, observacion,
hospitalizacion, servicio de diagndstico clinico y por imagenes, centro quirirgico y

cuidados intensivos.

Estos servicios necesitan ser auditados segun lo establecido por los lineamientos
de la auditoria general, estos procesos ejecutados por el Departamento de Auditoria
Médica y basados en la entrevista realizada a este departamento se detecta la

inexistencia de manuales de procesos para el area lo que esta provocando duplicidad



de las funciones, complicaciones para capacitar a nuevos puestos falta de
coordinacion entre los departamentos, poca practicidad para el control interno
respecto a la simplificacion de trabajo como analisis de tiempos, delegacion
de autoridad y asi determinar en forma mas sencilla las responsabilidades por fallas o
errores y contribuir con mejoras para el departamento, por lo tanto es apremiante que
puedan contar con procesos de gestion estandarizados que ayuden a sustentar,
mantener y mejorar la calidad de atencion del hospital.

Para lograr lo anterior se debe disefiar un flujo de procesos el cual es un diagrama
de actividades donde se indica paso a paso las operaciones del departamento es decir
que representa un diagrama de actividades muestra el flujo de control general lo que
resulta primordial para establecer un buen diagndstico y el tratamiento adecuado del
paciente (es decir registra hallazgos) con la finalidad de asegurar un buen resultado
Optimo y seguimiento correspondiente.

La implementacion de los flujogramas ha tenido un fuerte respaldo por parte de
los centros hospitalarios y universidades prestigiosas ya que incluye conceptos
modernos de la medicina (evidencia y guias de manejo) y de su correcta aplicacion
dependera el bienestar y la vida del paciente.

1.3.2 ENUNCIADO

Los procesos de Auditoria Médica requieren la socializacion con el personal que
conforma el Hospital Ledn Becerra y asi a través de los flujos existentes se aplique

un orden y se pueda dar cumplimiento a los procesos.

En la entrevista realizada con el Dr. Roberto Mena Hanze encargado del
Departamento de Auditoria Médica manifestd que se encuentra disefiado el mapa de
procesos hospitalario, este es un requisito solicitado por la Organizacion Mundial de
la Salud al cual se rige la institucion, razon por la cual, estan solicitando el disefio de

procesos para el Departamento de Auditoria Médica.


http://www.monografias.com/trabajos34/el-trabajo/el-trabajo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos2/rhempresa/rhempresa.shtml

Por otro lado se manifestd que en el Departamento de Auditoria Médica existen
diagndsticos erroneos en el manejo, control, uso de la historia clinica, los protocolos

y en el uso racional de los medicamentos.

1.3.3. FORMULACION DEL PROBLEMA.

En el departamento de auditoria existe retraso en las operaciones, lo que
provoca un inadecuado cumplimiento de los objetivos organizacionales por

gue no cuentan con un manual de procesos para dicha area.

1.3.4. PROBLEMAS ESPECIFICOS.

1. En el departamento de Auditoria Médica existe descoordinacion con
los deméas departamentos, debido a que los procesos se encuentran
desorganizados lo cual dificulta la induccion del puesto, adiestramiento y
capacitacion del personal de esta area.

2. El desconocimiento de Flujogramas existentes en el departamento de
auditoria médica, dificulta poder establecer una labor de auditoria lo que

impide evaluar el area.

3. La Base de las Historias Clinicas del departamento de Auditoria
Médica es llevada de manera manual y retrasando la busqueda inmediata

de los paciente en caso de reclamos o auditorias posteriores.


http://www.monografias.com/trabajos6/elme/elme.shtml#induccion
http://www.monografias.com/trabajos/adpreclu/adpreclu.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/fuper/fuper.shtml

1.4. OBJETIVO

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Disefiar los procesos del departamento de auditoria médica del Hospital Leon
Becerra de la Ciudad de Guayaquil para lograr una adecuada prestacion de
servicios médicos por parte del personal responsable que interviene en el

departamento de Auditoria Médica.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Ildentificar los procesos del Area de Auditoria Médica.

2. Dar a conocer los Flujogramas para lograr una compresion de las
operaciones y poder contribuir con el desarrollo del &rea.

3. Sugerir indicadores de gestion para poder determinar el desarrollo de

las operaciones del departamento.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

Es importante determinar los conceptos primordiales que se emplearon

durante esta investigacion los mismos que describimos a continuacion

2.1. HOSPITAL

Para poder tener el concepto claro de que es un hospital se trae a colaciéon dos
percepciones que aclaran el concepto uno basico es el que nos brinda

(Definicion.de, 2008) que nos expresa:

El concepto de hospital tiene su origen en hospes (“huésped”), que
después derivo en hospitalis. En la antigliedad, el concepto se asociaba al
establecimiento donde se cumplian tareas de caridad y se asistia a
pobres, ancianos, peregrinos y enfermos. Con el tiempo, la idea de
hospital empez0 a asociarse sélo al cuidado de aquellos con problemas de

salud.

Ademas segun la (Organizacién Mundial de la Salud, 1957) define:

El hospital es parte integrante de una organizacion médica y social cuya
mision consiste en proporcionar a la poblacion una asistencia médica
sanitaria completa, tanto curativa como preventiva y cuyos Servicios
externos irradian hasta el ambito familiar; el hospital es también un
centro de formacion de personal médico sanitario y de investigacion

biosocial.


http://definicion.de/cuidado
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El hospital Ledn Becerra fue concebido con la idea de ayuda humanitaria a
los més desvalidos, como razon fundamental. Es por eso que con el pasar del
tiempo se hace apremiante que éste se vea involucrado en la evolucion
organizativa que demanda los controles de salud en la actualidad
inmiscuyéndose en la implementacion de sistemas de gestion como son el
uso de manuales y flujos que agilitan y hacen los procesos mas productivos,
constituyendo paradigmas para ayudar a que la auditoria médica sea mas

eficiente y contribuya con el desarrollo de la institucion.

2.2. ESTRUCTURA DEL HOSPITAL

2.2.1. ESTRUCTURA INSTITUCIONAL HOSPITALARIA

Segun lo expuesto por Ojea ( 2011) en su investigacién nos dice que la

estructura hospitalaria se divide en:

Misiones y Funciones: Constituye la razon de ser de la institucion u

hospital donde instauran objetivos establecidos a través de una planificacion

estratégica por los niveles superiores dentro de las politicas y planes de salud.

Organigrama: Todo organismo necesita de un ordenamiento grafico de
los niveles jerarquicos que conforma su representacion grafica y esquematica
de los diferentes actores que intervienen en determinada institucion publica.
(Ver Imagen N° 2)
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Imagen N ° 2 Organigrama Ledn Becerra
Fuente: Direccion Técnica del Hospital Ledn Becerra

Elaborado por: Direccion Técnica del Hospital Le6n Becerra

Competencia: Determina la facultad especifica y exclusiva de una

institucion para tomar las decisiones.

Diagramas v Flujogramas: La representacion grafica de un proceso
es determinar: qué, como, quiénes y cuales son los resultados del mismo,

para direccionar y enrumbar a los usuarios o funcionarios de la institucion.
Normas: son paradigmas o reglas generales que sirven para decidir,

monitorear y actuar (resoluciones, disposiciones, etc.). Son la base de la

Auditoria Médica y de la acreditacion.

2.2.2. ORGANIZACION HOSPITALARIA

Segun Ojea ( 2011) la organizacion hospitalaria se encuentra dividido

por sistemas y estos realizan sus respectivas funciones como son:
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Sistema Asistencial.- Pueden ser de dos formas atencion directa con el
paciente (sin hospitalizacion) por parte del personal del establecimiento e

internacidn para pacientes que si requieren hospitalizacion.

Sistema administrativo contable.- Todo lo concerniente a la
administracion de la institucién (admision, egreso de pacientes,
otorgamiento de turnos para consultorios externos, departamento de

recursos humanos, oficinas de auditoria, farmacia etc.) entre otras.

Sistema gerencial.- en las instituciones hospitalarias se compone de:
Estd gerencias o direcciones estan encargadas de organizar o dirigir el
funcionamiento global del hospital (politicas de prevencion, diagndstico y
tratamiento, presupuesto etc.).

Sistemas de informacién.- Comprende el sistema informatico integral de
la institucién y la automatizacion de los procesos que tiene el hospital
manejada generalmente por un Departamento o gerencia de Sistemas de

Informacion.

Sistema técnico.- Es aquel que provee soporte, mantenimiento preventivo

y Bioingenieria en una institucion.

Docencia e investigacion: muchos hospitales contribuyen con la
formacion de profesionales poseen sistemas de capacitacion y formacion de

los mismos (como residencias, becarios (fellowships), programas, etc.).

2.3. INDICADORES Y PRODUCTIVIDAD DE LOS SERVICIOS Y

SALUD HOSPITALARIOS

2.3.1. INDICADORES

Segun Miranda (2005) Los indicadores son un procedimiento que nos

van a permitir cuantificar algo y al ser aplicado va a producir un niamero.
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Por lo tanto los indicadores parten de la determinacién de los objetivos y

estos se convierten en unidades de analisis.

2.3.2. TIPOS DE INDICADORES

A continuacion conoceremos algunos tipos de indicadores

1. De gestion o eficiencia: permite la valoracion de la eficiencia en

v

base a los recursos utilizados durante el tiempo de meta que se
tenga que cumplir, estos indicadores valoran el rendimiento o
productividad fisica de insumos, presupuesto, calidad y tiempo
para poder asi alcanzar el mejor nivel de los recursos disponibles y

se llegue a los logros esperados.

De logro o eficacia: estos indicadores son medibles, verificables y
evaluables establecidos a partir del objetivo planteado; es decir nos
indica si se resolvid el problema y en que dimension. Podemos

indicar 4 clases de indicadores:

Indicador de impacto.- miden los logros a largo plazo y las
contribuciones del proyecto al cumplimiento de la mision
institucional, los programas y planes.

Indicadores de efecto.- miden los logros de mediano plazo vy las
contribuciones del proyecto a los programas sectoriales, regionales o
institucionales.

Indicador de resultado.- miden los logros a corto plazo y las
contribuciones del proyecto a la solucidn directa del problema o
necesidad del grupo.

Indicador de producto.- miden los logros a plazo inmediato y las
contribuciones de las actividades al cumplimiento de los objetivos

del proyecto.
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2.3.3. INDICADORES DE GESTION:

Una definicion basica de lo que representan los indicadores podemos
tomarla del sitio web (DeConceptos.com, s.f.) que nos dice que:

Son puntos de referencia, que brindan informacion cualitativa o
cuantitativa, conformada por uno o varios datos, constituidos por
percepciones, numeros, hechos, opiniones o medidas, que permiten
seguir el desenvolvimiento de un proceso y su evaluacion, y que deben

guardar relacion con el mismo. (p. s/n)

Adicional es importante recalcar el concepto de Gestion que nos
expresa que: “Gestion, por otra parte, es la accion y efecto de gestionar o
administrar. Estos procedimientos buscan concretar diligencias para

alcanzar un objetivo o lograr algo.” (s/n)

Por tanto se puede definir como Indicador de gestiobn a toda
informacién relevante que pueda medir el rendimiento de las
operaciones de la organizacion ya que ellos son los que brindan un
panorama objetivo de la eficiencia de la gestion administrativa, pudiendo
tomar acciones correctivas a su debido tiempo en caso de necesitarlo

para evitar el colapso de las operaciones.

Segun la Direccion General de Evaluacion del Desempefio (s.f.) nos
dice que los indicadores hospitalarios se los puede clasificar de manera

general en:

v Oportunidad: La Oportunidad va a depender de lo prioritario del
servicio. Cada area, departamento o division de la institucion prestadora
de servicios de salud, hospitalaria o ambulatoria tiene diferentes
indicadores de acuerdo con su necesidad por ejemplo un servicio de

emergencia tiene que ser inmediato y sus estandares.


http://deconceptos.com/general/informacion
http://deconceptos.com/ciencias-sociales/evaluacion
http://definicion.de/gestion/
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v" De produccién: Es importante medir la produccion de los servicios o
bienes que se prestan en la institucién hospitalaria ya que de esa manera
se combina con la evaluacion de la eficiencia y la calidad, y de esa forma
amplian la cobertura de los servicios y garantizan el crecimiento de la

empresa.

Ademas es importante establecer cuales son los productos finales de cada
area y su unidad de medida como por ejemplo:

Los indicadores de produccion se generan de igual manera que los de
oportunidad. Debido a que un hospital debe tener ficha de cada indicador
ya que es necesario definir: nombre, ubicacion, justificacion, objetivo,
medida, férmula, fuente, periodicidad y él o los responsables de la

recoleccidn y consolidacion de la informacion.

2.4. AUDITORIA MEDICA

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador ( 2008) dice que :
La auditoria médica es la técnica que sirve para analizar, diagnosticar y
establecer recomendaciones a las empresas, y evalla el grado de
eficiencia y eficacia en el logro de los objetivos previstos por la
organizacion y con los que se han manejado los recursos. Esto quiere
decir que estd considerada como un analisis critico y sistematico de la
calidad del cuidado médico, incluyendo procedimientos usados para
diagndstico y tratamiento y su influencia en la calidad de vida de los

pacientes. (p. s/n)

La Auditoria Médica hace referencia a la busqueda de las cualidades del
servicio 0 de un producto que hace el hombre para satisfacer las
necesidades de bienestar es decir que busca informacion que permite
conocer la situacion de calidad de una institucion o de un proceso para el

establecimiento de planes de mejoramiento.
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Cabe recalcar que segin el Manual de auditoria de Escudero ( 2013)
nos brinda una serie de conceptos primordiales que debemos de conocer

como:

2.4.1. OBJETIVO DE LA AUDITORIA MEDICA

Es mejorar la racionalidad del proceso de toma de decisiones que se

encuentra basados en la intuicion, la experiencia y el método cientifico.

2.4.2. DISENO DE LA AUDITORIA MEDICA

I.  Seleccion de un tdpico para auditar.- Se refiere a la busqueda de un
tema sobre el cual se va a tratar, existen cuatro areas sensibles al
momento de efectuar un analisis, areas en las cuales los cambios en
el proceso pueden llevar a mejoria sustanciales en la calidad de la

atencion brindada.

Estas son: Desenlace del proceso de atencion, el proceso de la

atencion en si, el costo global del cuidado y la enfermedad.

Il.  Identificacion de objetivos especificos.- Se deben trazar con
exactitud los objetivos generales claramente explicados el cual va
ayudar a seleccionar los métodos mas apropiados para llevar acabo
la ejecucion del trabajo.

I1l.  Definir criterios y estandares.- El estandar es el componente de la
medida de la calidad asistencial, el valor del criterio del limite entre
la calidad aceptable o inaceptable. Es esencial que al establecer
estandares estos sean realistas y obtenibles y no imposible de
alcanzar, lo cual no deberian ser motivos para establecer estandares

bajos.
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IV.  Recoger datos.- La recoleccion de datos debe ser de una manera

adecuada y confiable y bajo ciertas condiciones uniformes.

V. Andlisis de datos y comparacion de estandares.- Se lo realiza

utilizando una metodologia cientifica rigurosa y uniforme.

VI.  Acuerdo e implementacion del cambio.- Esta etapa es la mas dificil
y la que tiene menos probabilidades de Ilevarse a cabo, las personas
y las organizaciones manifiestan con una notoria resistencia a los

procesos de cambio.

2.4.3. PROCESO DE AUDITORIA MEDICA

Planificacién
En la fase de planificacion es necesario disefiar un plan de auditoria y se
van a determinan los objetivos, el alcance de la auditoria, las actividades a

analizar y los recursos necesarios para efectuar dicha auditoria.

Examen y Evaluacion De La Informacion:
Se basa en que los datos seleccionados de la recopilacion de la

informacion se van a interpretar y analizar.

Conclusiones y Recomendaciones:
Es la presentacion de resultados y posteriormente se hace entrega de

informes finales del resultado y se lo revela.

Seguimiento:

Por medio de la observacion se va a determinar si las acciones
correctoras se aplican 0 no y si éstas alcanzan los objetivos deseados.
(Blanco, 2009, p. s/n)
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Dentro de las etapas anteriores se identifica un Circulo PHVA que es un
ciclo de mejoramiento en que se basa la Auditoria para el mejorar de la
Calidad de la atencion en Salud.

La Auditoria para el mejoramiento de la Calidad en Salud debe
centrarse en el analisis de los estandares de los Procesos Prioritarios dados
por la Organizacion y participar activamente en la interrelacion de

Auditoria entre los distintos entes del Sistema.

2.4.4. ESTRATEGIAS DE LA AUDITORIA MEDICA

Segun Malagon-Ondofio, Galan Morera, & Laverde (2008) En la
Auditoria Médica existen estrategias que van ayudar a una mejor toma en

las decisiones y son las siguientes:

Mejorar la calidad de los servicios médicos.
Minimizar riesgos.
Orientar los servicios hacia las necesidades de salud.

Mejora los sistemas de informacion.

o B~ WD e

Impulsar de forma constante, la cultura de la calidad de la atencion
médica y de los servicios de salud.

1. Responsabilidades del Médico Auditor

Segun Hamilton Alexander (2006) “Las Responsabilidades que tiene el
auditor es de defender la salud fisica/psiquica del paciente, el cuidado de
los fondos de la entidad que le encarga la ejecucion de la auditoria y
procurar la mejor utilizacion del dinero destinado a las prestaciones
buscando siempre el mayor beneficio para el paciente asi como el

bienestar y una justa remuneracion del profesional” (s/n).
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2. Tareas Habituales del Auditor

Segun Aguirre Carlos (2008) Las tareas habituales del Auditor son el
cumplimiento de los contratos, el control de las prestaciones, el uso de los
recursos, el analisis de los procesos, la evaluacion de la calidad, la
generacion y registro de la informacion. También la elaboracion de
normas, la coordinacion de tareas especificas y elaboracion de informes y
dictdmenes. Por lo tanto son muy importantes dentro de la Auditoria
Médica.

3. Ciclo De La Auditoria Medica:

Como todo proceso la auditoria médica tiene un ciclo como
podemos evidenciar en la Imagen N° 3 donde se plantea los objetivos
de que quieren lograr , se mide si se los estad realizando se redisefia el

proceso Y finalmente se ejecuta.

_ DC
Comenzar ‘:Q";::)::::;'"""
(—<—> m ),
S~ ¢Lo hicimos (Lo estamos —
(" Y mejor? Ciclo de logrando? | ( )
“\_,—') auditorta - ————
— \ ] B
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Imagen N ° 3 Ciclo De La Auditoria

Fuente:  Montoya  Aguilar 1988, Recuperado abril 15 de 2014
http://www.olacefs.com/Olacefs/ShowProperty/BE A%20Repository/Olacefs/Document
0s/2011/DOC_05_ 44 _03_18052012_3

Elaborado por: Montoya Aguilar 1988


http://www.olacefs.com/Olacefs/ShowProperty/BEA%20Repository/Olacefs/Document
http://www.olacefs.com/Olacefs/ShowProperty/BEA%20Repository/Olacefs/Document
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2.4.5. ETAPAS DE UNA AUDITORIA:

Segun (Social, 2004) Cuando programe su Sistema de Auditoria siga

estas Actividades:

Planee , aqui disefia su plan de auditoria, decida anticipadamente la
extension de la auditoria, la oportunidad de la aplicacion, conozca los
procesos prioritarios definidos por las Directivas dentro del
Direccionamiento estratégico, conozca previamente la Calidad deseada
(guias, normas, manuales), identifique las fuentes de informacion, y quien

0 quienes haran el trabajo.

Ejecute, recoja la informacion utilizando los informes estadisticos,
analice la voz del usuario, haga seguimiento a las actividades del dia a dia
analizando el desempefio, involucre aqui a todos los responsables de los
procesos prioritarios para que hagan parte activa del Proceso de
AUTOCONTROL. No se quede en el levantamiento de los indicadores,
vaya mas a la interpretacion identificando los factores de riesgo (eventos
adversos) o sea lo mas relevante en el logro de los objetivos determinando
ademas el cdmo se deben manejar esos riesgos para que impacten al
Sistema de Garantia de Calidad de Salud. Disefie un documento donde
consigne los resultados y le sea facil el acceso a ellos con sus conclusiones

y recomendaciones.

Proponga Soluciones, emitiendo conceptos que lleven al logro de los
resultados esperados cuando estos han presentado desviaciones, los cuales
deben comunicarse a todos los implicados en la deteccion del evento para
que se siga alimentando la Cultura del Autocontrol, canalice a la Direccién
de la Institucion lo que debe generar un plan de mejora en los procesos y

requiera de recursos.

Haga Seguimiento a la implementacion de las acciones correctivas y

preventivas para que verifique su cumplimiento y pueda estimar los
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efectos favorables tales como disminucién franca de la ocurrencia del
evento adverso, y mida el efecto en el Mejoramiento Continuo de la
Calidad.

2.5. AUDITORIA INTERNA

Es el conjunto de procesos de evaluacion sistematica de la calidad de la
atencion en salud, realizados por la misma institucion, desde una instancia
externa al proceso que se audita. El proposito de la Auditoria Interna es
contribuir a que la institucion adquiera la cultura del autocontrol. Este
nivel puede estar ausente en aquellas entidades que hayan alcanzado un
alto grado de desarrollo del autocontrol, en la medida en que éste sustituya

la totalidad de las acciones que debe realizar la Auditoria Interna.

La Auditoria Interna acta sobre el autocontrol y debe entenderse como

el nivel que promueve y facilita, entre otras, las siguientes acciones:

1. El andlisis de aquellas causas que no permiten el logro de los
resultados esperados en los procesos seleccionados como
prioritarios.

2. Laimplementacion de las acciones necesarias para alcanzar el
nivel de calidad esperado.

3. El acompafiamiento a los responsables de los procesos en el

seguimiento y mejoramiento de los mismos.

2.6. AUDITORIA EXTERNA

Es la evaluacion sistematica llevada a cabo por un ente externo a la
institucion. Podran referirse a los niveles de calidad que se van a ofrecer a
los usuarios, a los instrumentos e indicadores que se van a utilizar para

medir tales niveles, a los criterios, y méetodos de evaluacion, entre otros.
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En la medida en que las Entidades Territoriales de Salud se comporten
como compradores de servicios de salud para la poblacion pobre no
afiliada, se incluyen en este ambito.

2.7. ACCIONES PREVENTIVAS

Conjunto de procedimientos, actividades o0 mecanismos de Auditoria sobre
los procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben realizar las
personas y la organizacién en forma previa a la atencion de los usuarios

para garantizar la calidad de la misma.

Las acciones preventivas tienen como proposito establecer criterios
explicitos de calidad, con base en los cuales se llevardn a cabo: el
autocontrol, la Auditoria Interna y la Auditoria Externa.

2.8. ACCIONES DE SEGUIMIENTO

Se refieren al conjunto de procedimientos, actividades y mecanismos de
Auditoria, que deben realizar las personas y la organizacion durante la
prestacion de sus servicios, sobre los procesos definidos como prioritarios
para garantizar su calidad. Se trata, basicamente, de aquellas acciones de
control realizadas en lo mas cercano al tiempo real a la ejecucion de los
procesos, con el objetivo de conocer el desempefio de los mismos. Por
definicion, la aplicacion de las acciones de seguimiento en el dia a dia son
una responsabilidad del nivel de autocontrol, en otras palabras son

acciones de control principalmente de primer orden.
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2.9. PRINCIPIOS QUE ORIENTAN LA AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION.

Segun (Social, 2004) Los principios en los que se fundamenta la

Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud son:

Promocién del Autocontrol
Enfoque Preventivo
Confianza y Respeto
Sencillez

Confiabilidad

Validez

AN N N N YN

Promocion del Autocontrol: La Auditoria va a ayudar a que la persona
adquiera las destrezas necesarias para que los procesos sean planeados y
ejecutados de acuerdo a las conformidades de los estandares y para dar una

solucién a los problemas que se puedan presentar.

Enfoque Preventivo: en la auditoria el enfoque preventivo ayudara a
advertir e informar los problemas actuales, para que los procesos nos

conduzcan a los resultados esperados.

Confianza y Respeto: La confianza y respeto en la Auditoria se refiere a
que debe de haber seguridad y transparencia para poder implantar y mejorar
los procesos en cuanto a la calidad de la atencion en la Salud para el area

institucional.

Sencillez: Las acciones que van a ser utilizadas en la auditoria deben
estar claramente entendibles y facilmente aplicables para que los miembros
de la organizacién o institucién puedan realizarla, de una manera efectiva

dentro del procesos.

Confiabilidad: En los procesos de la auditoria tienen que utilizarse

métodos, instrumentos e indicadores para garantizar la obtencion de los
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resultados los cuales nos van a ayudar al mejoramiento de la Calidad de la

Atencion en Salud.

Validez: mediante los resultados obtenidos por medio de los métodos,
instrumentos e indicadores que se utilizaron en los procesos de auditoria
deben reflejar razonablemente el comportamiento de las variables objeto de

evaluacion.

2.10. PROCESOS

Segun definicion.mx, (s.f.) nos dice que un proceso es: “...la consecucion
de determinados actos, acciones, sucesos o0 hechos que deben

necesariamente sucederse para completar un fin especifico.”

Es decir que si lo enfocamos a la auditoria corresponderia al
cumplimiento de las normas de ejecucion de trabajo ya que el auditor esta
obligado dirigirse con cuidado y cumplir con una serie de pardmetros
importante para conseguir los resultados vinculados a las necesidades del

proceso auditado.

Segun el portal web Clubensayos (2014) nos dice que:
Un proceso es un conjunto de actividades o eventos (coordinados u
organizados) que se realizan o suceden (alternativa o simultdneamente) bajo
ciertas circunstancias en un determinado lapso de tiempo. Significados

diferentes segun la rama de la ciencia o la técnica en que se utilice. (s/n)

Los procesos son cada uno de los pasos que se deben de realizar para la
ejecucion de una operacion, cualquiera que esta sea dentro de la empresa
estd formada por estas actividades que se ven reflejadas en los manuales de

funciones.

Cabe recalcar que la redacciéon de dichas funciones suelen tender a

confusion ya que la parte operativa no puede visualizar los actores y


http://www.monografias.com/trabajos4/leyes/leyes.shtml
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_din%C3%A1mico
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencia
http://es.wikipedia.org/wiki/T%C3%A9cnica
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responsables de los procesos; es por eso aconsejable, poder contar con el
apoyo de un flujo de procesos en donde estos pasos estén especificados y
detallados con una linea de secuencia actores y responsables para el

desarrollos efectivo de las operaciones.

(DEFINICION.DE, s.f.) en su portal web nos dice que: “En el marco de
la economia, se habla de proceso productivo para hacer mencion a la
transformacion de entradas (insumos) en salidas (bienes y servicios), gracias
al aprovechamiento de recursos fisicos, tecnolégicos y humanos, entre

otros.” (s/n)

Es por tal definicion, que se puede especificar que cuando se habla de los
procesos productivos como la transformacion de insumos en productos
terminados se refiriere a una serie de pasos que en su conjunto llevan a cabo

operaciones de manera eficiente y eficaz.

2.10.1. PROCESOS DE AUDITORIA POR TIPO DE AUDITORIA

De acuerdo a la norma el modelo de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion sera implantado de conformidad con los ambitos de

accion de las diversas entidades.

Como se ha planteado a lo largo del capitulo los niveles y las acciones
de la Auditoria deberan ser implementados en el mejoramiento de los
procesos prioritarios de las instituciones, en este punto es importante
recalcar que la Auditoria es una funcion organizacional y requiere que en
forma previa se establezca la metodologia a ser utilizada para el desarrollo
de la Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud
en todos los niveles de la institucion con el proposito de promover la
homologacion de significados y la construccion de un cultura

organizacional propia.


http://definicion.de/economia
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En coherencia con el propdsito del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad y el enfoque del mismo, se consideran tres categorias de procesos
prioritarios alrededor de los cuales se desarrollan los diferentes niveles y
acciones del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en

una entidad:

o En primer lugar, se reconocen como procesos prioritarios aquellos
definidos por la norma

o Segundo aquellos que tengan que ver con las fallas en calidad que
impacten de manera importante la salud de la poblacion, la
adecuacion de la utilizacién de los recursos o la satisfaccion del

usuario

o Y por ultimo, aquellos que las organizaciones establezcan como
fundamentales para el logro de la calidad deseada para sus usuarios.

2.10.2. EFICIENCIA EN LOS PROCESOS

Segun Basurto Amparano (2005) “ser eficiente es hacer las cosas en el
menor tiempo y al menor costo posible, asi que la eficiencia se relaciona

con la velocidad del proceso.” (s/n)

El cumplimiento de los objetivos no solamente se debe de hacer
eficazmente sino de manera eficiente es decir que con la optimizacion de
los recursos se logra un valor agregado que hace que las operaciones

sean productivas Y se ajusten

Martinez Rippe, Vladimir (s.f) en su boceto web nos expresa:

“...como asesores financieros de Juntas Directivas y de alta Gerencia
bien sea actuando como empleados internos o como asesores externos
debemos tener la capacidad de promover campafias y politicas de

evaluacion y autocontrol orientadas a la basqueda de mejores indicadores,
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basados en eficiencias y ahorros dentro de la misma Organizacion,
maximizando los resultados financieros y haciendo mas atractivo el interés
de inversionistas (accionistas) hacia las Compafias sobre las que

actuamos.” (s/n)

Es importante la definicién de Rippe, por que brinda una cobertura
més amplia del sentido de la eficiencia que no sélo abarca campos
operativos sino que supone un ahorro general basado en la
optimizacion de recursos, maximizando utilidades, haciendo productiva y

atractiva a la empresa para futuras inversiones.

Por otra parte segun lo estipulado por Universidad de Buenos Aires ( s.f.)

Para lo cual es importante estipular los siguientes procesos:

v" Identificar las causas que podrian estar motivando el bajo
rendimiento del organismo que se audita.

v" Recopilar evidencias para las recomendaciones a dar una vez
terminado el proceso.

v’ Establecer la factibilidad de las recomendaciones al organismo
auditado.

v Comprobar la eficacia de los sistemas de informacion auditada.

v Comparar cumplimiento del auditado en el marco legal.

v" Verificar el cumplimiento de las tareas asignadas o las autoridades
auditadas.

v" Verificar capacidad de gestion y la suficiencia del sistema de

control interno del organismo auditado.

2.10.3. IMPORTANCIA DE LA IMPLEMENTACION DE PROCESOS.

La implementacidn de procesos nos va a ayudar a contribuir en el desarrollo y
ejecucion del procedimiento administrativo para llevar a cabo de manera
organizada y correcta. Es decir que todos los procesos deben ser analizados y

evaluados, los mismos que seran registrados de manera escrita para su
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respectivo analisis y tiene como finalidad elaborar un correcto manual de

procesos para un buen desemperio de la institucion.

El desarrollo de los procesos comprende la elaboracién de flujogramas, el
cual contiene tareas y funciones especificas para el previo desarrollo y su
correcto desempefio, podemos decir que la elaboracion de los diferentes
procesos hospitalario el cual se encuentra dividido por procesos estratégicos y
procesos de soporte pero este se encuentra realizado, pero no estan siendo

ejecutados por parte del hospital Ledn Becerra. (Ver Imagen N° 4).

AUDITORIA MEDICA

Procesos del Departamento de Auditoria Médica

x v =

PROCESOS DE
AUDITORIA DE CASOS

 J A 4

HISTORIAS CLINICAS SEGURIDAD SOCIAL HISTORIAS CLINICAS

Imagen N° 4 Mapa de Procesos de Auditoria Médica
Fuente: Direccién Técnica del Hospital Leon Becerra
Elaborado por: Las Autoras

El mapa de procesos del Departamento de Auditoria Médica se encuentra
dividido por tres procesos que son: auditoria de historias clinicas, externa y de
casos cado uno de estos procesos son desarrollados por la revision exhaustiva
de las historias clinicas, y por los convenios realizados por parte del IESS en
lo que respecta a la Auditoria Externa.

2.10.4. ATRIBUTOS DEL PROCESO

Segun Alvarez Heredia (2009) Los atributos del proceso pueden ser
catalogados de origen administrativo o asistencial y tenemos los

siguientes:
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Accesibilidad.- la cual es la disponibilidad de los recursos
institucionales y los procedimientos que garantizan a los usuarios el

obtener los servicios de salud.

Oportunidad.- es la capacidad de satisfaccion de la necesidad en salud

en el momento que el usuario solicite el servicio.

2.10.5. CARACTERISTICAS DE LOS PROCESOS

Segun Silva Leonardo ( 2011) los procesos presentan caracteristicas las
cuales van a ayudarnos en el momento de ser disefiadas y son las

siguientes:

1. Definible.- El proceso debe ser claramente establecido y delimitado.

2. Medible.- Debe permitir establecer pardmetros para verificar su
desempefio.

3. Repetible.- Un proceso es una secuencia de actividades repetibles, de
esta manera puede ser comunicado, entendido y monitoreado
consistentemente.

4. Predecible.- El proceso debe mantener un nivel de estabilidad que
permita asegurar que los resultados deseados se alcancen. “La calidad
de los productos no puede ser mayor que la calidad de los procesos que

los generan”.

2.10.6. DISENO DE PROCESOS

Segun Warren Seider (2004) El disefio de procesos es el disefio de nuevos
servicios o la modificacion de un proceso existente, el cual inicia de
manera conceptual y finaliza en la ingenieria de detalle en el que constan
las variables importantes del proceso y el tipo de servicios a usar, ya que
nos va a indicar la forma de la produccién y también va a incluir los planos

de construccion.
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La documentacion es muy importante ya que define el disefio y se
encarga de que todos los componentes queden encajados, para evitar que
se manifiesten redundancias, huecos, conflictos que son creados por la
falta de estandares. Es por esto que son Utiles para comunicar los planes a
las personas que se encuentren interesados en el disefio sean estos
ingenieros, agencias y contratistas y toda esta documentacion es
representada por medio de rectangulos y con lineas los flujos.

2.10.7. DOCUMENTACION EN EL DISENO DE PROCESOS

Segun Max Stone Peters (1991) En la documentacién se deben incluir

ciertos detalles como son:

o Diagramas de Flujo avanzados: en estos diagramas de flujos se van
a describir las operaciones unitarias, presiones de operacion, temperatura,
composicion, flujo de disefios todos estos van a ser descritos con mayor

detalle.

o« Diagramas de Tuberias e Instrumentacion (P&ID): estos
diagramas son utilizados para las tuberias con sus respectivas clases y
también muestran la localizacion de los esquemas de control e

instrumentos.

o Especificaciones: se encuentran los disefios para los equipos mas

importantes como sus dimensiones, potencia, capacidad, etc.

Los Documentos son Utiles ya que sirven de mucha ayuda al personal
operativo en el momento de realizar alguna modificacion en el proceso o
para realizar alguna planificacion por lo que se deben de mantener después

de la construccion.
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2.10.8. CONSIDERACIONES DE DISENO

Segun Warren Seider (2004) El disefio debe de contener objetivos y
limitaciones por mas simple que sea el proceso ya que todos estos factores
son de mucha importancia. A continuacion daremos a conocer las

consideraciones de un disefo.

Los objetivos del disefio deben de incluir:

v Requerimientos de velocidad
v Proceso de produccion

v Pureza del producto

Las limitaciones incluyen:

Costos Econdmicos de Construccion

Disponibilidad de Espacio

v
v
v Consideraciones de Seguridad
v Impacto Ambiental y emisiones
v" Produccion de Desechos

v

Costos de Mantenimiento

Ademas de los objetivos y las limitaciones también hay otros factores de

disefio que son de mucha importancia y son las siguientes:

Rentabilidad
Redundancia
Flexibilidad

v Variabilidad Anticipada en las propiedades de las materias primas y

ANEENERN

los rangos de variabilidad del producto.
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2.10.9. FLUJO DE PROCESO

Es importante conceptualizar el significado de un flujo de proceso por
tanto Chiavenato (1993) nos dice que: “Flujograma o Diagrama de Flujo,
es una grafica que representa el flujo o la secuencia de rutinas simples.
Tiene la ventaja de indicar la secuencia del proceso en cuestion, las

unidades involucradas y los responsables de su ejecucion.” (p. 84)

La presente propuesta tiene como objetivo principal poder establecer
graficamente los pasos a seguir en el desarrollo del proceso global en el
departamento de Auditoria Médica, desde donde comienza hasta donde
termina , mostrando todas los departamentos involucrados y los

responsables de ejecutarlos.

Afadiendo puntos de control interno, para poder realizar evaluaciones
continuas a dichos procesos, mejorar la calidad de atencién, fortalecer la

imagen corporativa e incrementar las ventas.

2.11. ANALISIS DE LOS COMPONENTES DEL FLUJOGRAMA

MILLAN Antonio(2008) en su investigacion nos expresa que “Los
diagramas de flujo son importantes porque nos facilita la manera de
representar visualmente el flujo de datos por medio de un sistema de
tratamiento de informacion, en este realizamos un analisis de los procesos
0 procedimientos que requerimos para realizar un programa o un objetivo.”
(s/n)

Es decir que a través de los pasos descritos por simbolos el responsable
de la accion sabe qué realizar. A continuacion se detallan los simbolos que

se usan en los diagramas de flujo:


http://www.monografias.com/trabajos14/administ-procesos/administ-procesos.shtml#PROCE
http://www.monografias.com/trabajos7/sisinf/sisinf.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/metods/metods.shtml#ANALIT
http://www.monografias.com/trabajos13/mapro/mapro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/objetivos-educacion/objetivos-educacion.shtml
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Se utiliza para representar el inicio o el fin de un
algoritmo. También puede representar una parada o

una interrupcién programada que sea necesaria

realizar en un programa.

Se utiliza para un proceso determinado, es el

que se utiliza comUinmente para representar una

PROCESO instruccion, o cualquier tipo de operacion que

origine un cambio de valor.

Se utiliza para representar una entrada o salida de

DOCUMENTO informacion, que sea procesada o registrada por
medio de un periférico.

Se utiliza para la toma de decisiones,

ramificaciones, para la indicacion de operaciones

@m I6gicas o de comparacion entre datos.

Se utiliza para enlazar dos partes cualesquiera de un
diagrama a través de un conector de salida y un

conector de entrada. Esta forma un enlace en la misma

pagina del diagrama.

Este es utilizado para enlazar dos partes de un
diagrama pero que no se encuentren en la misma

pagina.



http://www.monografias.com/trabajos2/mercambiario/mercambiario.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/nuevmicro/nuevmicro.shtml
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2.12. SERVICIO AL CLIENTE

Rapahmell (1974) nos expone que servicio es:

Una mercancia comercializable aisladamente; o sea un producto intangible
que no se toca, no se coge, no se palpa, generalmente no se experimenta antes
de la compra pero permite satisfacciones que compensan el dinero invertido

en la realizacion de deseos y necesidades de los clientes. (s/n).

Los servicios son bienes intangibles que sirven para fidelizar a nuestros
clientes y no solamente aplica para aquellas empresas que se dedican
exclusivamente a esta actividad sino que es importante contar con un
excelente servicio al cliente en las empresas de servicios para poder ser mas
competitivo y que eso pueda motivar a mejorar la atencion a los pacientes del

hospital.

Un resumen que presenta el portal web EUMED.NET (s.f.) nos dice que
“Los principios basicos del servicio son la filosofia subyacente de este, que
sirven para entenderlo y, a su vez, aplicarlo de la mejor manera para el

aprovechamiento de sus beneficios por la empresa.”

Por tanto se puede resumir en los siguientes puntos:

1. Hacer de la calidad un habito.

2. Establecer especificaciones de productos y servicios (clientes y
proveedores).

3. Sistemas, no sonrisas las palabra cortés no garantiza éxito sino un
sistema bien estructurado

4. Anticipar y satisfacer consistentemente las necesidades de los clientes,
atenderlo lo mas rapido posible

5. Cumplimiento de la palabra.

6. Mostrar respeto por las personas y ser atentos con ellas.

7. Logar implementa el Benchmarking es decir investigar quiénes son

los mejores y como hacen las cosas, para realizarlas aun mejor.


http://es.wikipedia.org/wiki/Calidad
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2.13. ESTANDAR DE CALIDAD

La definicion de la Real Academia Espafiola (2001) expone que: “estandar es

aquello que sirve como tipo, modelo, norma, patrén o referencia”. (s/n).

Por tanto podemos establecer que estdndar de calidad es un patron o
referencia para el departamento de Auditoria médica ya que relne los
requisitos minimos en busca de la excelencia dentro de una organizacién
institucional que puede ser planteado para todos los &mbitos institucionales,
especialmente en el area de servicio al cliente lo que asegura fidelidad de los

clientes.

Un estandar de calidad constituye un proceso de autoevaluacion de una
organizacion que sirve para medir la excelencia del servicio prestado por la

organizacion que es de vital importancia para poder captar mas clientes.

2.13.1. MODELOS DE LA CALIDAD:

Existen dos modelos de calidad, el modelo industrial y el de servicios de

salud, Donabedian sefiala sus caracteristicas:

En el modelo industrial se da a conocer las preferencias de los
consumidores en cuanto a los productos, los costos forman parte de la
calidad porque en la mente del cliente el precio y la calidad estan
interrelacionados. De esta manera el control de los costos son necesarios
para asegurar la satisfaccion del usuario y en consecuencia se deben

generar ventas y éxito financiero.

En el modelo de atencion a la salud se encuentran semejanzas y dife-
rencias importantes y al igual que el modelo industrial se busca reconocer
la satisfaccion del wusuario mediante la prestacion de servicios

convenientes, aceptables y agradables. Se valoran las preferencias del
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paciente informado tanto en lo relativo a los resultados como al proceso, lo

que es esencial en cualquier definicion de calidad de la atencién en salud.

2.13.2. EL SISTEMA DE LA CALIDAD

Es el conjunto de la estructura de la organizacion; las responsabilidades,
los procedimientos, los procesos y los recursos que se llevan a cabo para
una buena gestion de calidad, ademas es el conjunto de los planes formales
de calidad.

El manual de calidad: es el documento que se va a utilizar para
implantar el sistema de calidad. En el cual se van a establecer las politicas,

sistemas y practicas de calidad de una institucion.

La garantia de calidad o también llamado sistema de aseguramiento de
la calidad es el conjunto de acciones planificadas y sistematizadas que son
necesarias para proporcionar la confianza de que un bien o servicio
cumplirdn con los requisitos de calidad exigidos para de esta manera

satisfaga las necesidades del consumidor.

2.13.3. MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD

El Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC), es un conjunto de
principios en el que las organizaciones deben pensar més alla de la
evaluacion de la calidad, es un proceso en el cual involucra al cliente y sus
necesidades y se identifica los resultados susceptible con el fin de

establecer los ajustes necesarios y las expectativas de dichos clientes.

La filosofia del mejoramiento continuo nace en la industria como el
resultado del desarrollo y aplicacion de herramientas y métodos de calidad
y se introduce en salud a raiz de los trabajos de Donald Berwick en la
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década de los 90. Las acciones de mejoramiento deben involucrar a todas

las personas en la organizacion.

Es por este motivo que existe el enfoque del ciclo de mejoramiento o
PHVA. (Ver Imagen 2.4). Este método béasico nos va a servir para el

mejoramiento de la calidad de atencién en la salud.

Mejora Continua

Imagen N° 5 Ciclo PHVA
Fuente: Calidad y Gestion

Elaborado por: Donald Berwick

Planear (P): Esta fase de planear se compone en dos etapas la primera es
que se debe de identificar las metas es decir que hacer y la segunda tiene que
ver con la definicion de los medios el cdmo hacerlo es decir que de esta

manera tenemaos que alcanzar las metas.

Hacer (H): En esta fase de hacer se ejecutan los medios que fueron
establecidos en la fase inicial como es la planeacion y a su vez tiene dos
etapas: en las cuales la primera se orienta a la formacién de las personas para
cumplir la meta y la segunda como la ejecucion de lo planeado lo cual tiene

que ver con la recoleccion de los datos.

Verificar (V): Esta es la fase de verificacion de los resultados. Los cuales
son establecidos en base a los indicadores que se han construido, se valida la

ejecucion de la etapa anterior por medio de los hechos y datos recogidos.
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Actuar (A): En esta ultima fase es necesario actuar con todo el proceso en
el cual obtendremos dos posibilidades como resultado por un lado en que la
meta haya sido conseguida en el cual es necesario estandarizar la ejecucion
con el animo de mantener los resultados del proceso y la otra es que no se
haya cumplido con la meta, en cuyo caso resulta necesario corregir y ajustar

el proceso, para volver a girar el ciclo hasta que la meta sea alcanzada.

2.14. LA HISTORIA CLINICA

Segun Universidad Catélica de Chile( 2007) nos dice que la historia clinica

es:
La conversacién con el paciente es fundamental para conocer qué le
pasa. En nifios o personas con trastornos mentales o de conciencia,
siempre va a ser necesario recurrir a alguien que nos pueda aportar
informacion (sus familiares directos, testigos, etc.). La informacion que
se obtiene es lo que viene a constituir la Historia Clinica. (Ver Anexos
de Formatos del 3.1 al 3.22)

Posee las siguientes secciones:

1) Identificacion del paciente.

2) Problema principal o motivo de consulta.
3) Enfermedad actual o anamnesis proxima.
4) Antecedentes 0 anamnesis remota.

5) Revision por sistemas.

2.15. CADENA DE VALOR

Segun Porter Michael (1985) La cadena de valor empresarial es también
Ilamada cadena de valor, es una herramienta para analizar una planificacion
estratégica que va a describir el desarrollo de las actividades que tiene una

organizacion empresarial y cuyo objetivo principal es maximizar la creacion
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del valor y de minimizar los costes es decir entre 1o que se acepta pagar y los

costos incurridos por adquirir la oferta.

Sin embargo, se ha analizado que al reducir los costos afecta en muchas
ocasiones en la calidad del producto o servicio ofertado por lo se ha
desarrollado propuestas de valor en lo que lo ofertado es disefiado para

atender a la demanda.

Por otro lado la cadena de valor consiste en actividades de valor y del
margen que generan una ventaja, ya que estas actividades son realizadas por
la empresa y deben de generar el mayor ingreso posible de ser lo contrario
debe costar menos con el fin de obtener un margen superior a los de la

competencia.

2.15.1. ACTIVIDADES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS

Segun Porter Michael (1985) Estas actividades de valor estan divididas

en dos tipos y son las siguientes:

«+ Actividades Primarias: se basan en la creacion fisica del producto, es
decir su venta y transferencia al comprador y a su vez se dividen en cinco

categorias.

1. Logistica interna: se encargan de gestionar y administrar la
manera en que se va a recibir y almacenar las materias primas que

van a ser utilizadas en la creacién del producto.

2. Operaciones: Las operaciones van desde la materia prima que se
encuentra en la logistica de entrada y crean el producto. Si estas

operaciones son eficientes la empresa podra ahorrar dinero.

3. Logistica Externa: es la salida del producto del departamento de

produccidn para que sean entregados a los mayoristas,
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distribuidores y a los consumidores finales esto va a depender de

cada empresa.

4. Marketing y Ventas: es una parte fundamental de las ventas ya
que intervienen los gastos de publicidad para dar a conocer el

producto.

5. Servicios: son los servicios que se ofrecen al comprar el producto
lo cual proporciona a los clientes confianza y seguridad lo que

aumenta el valor del producto.

« Actividades de Apoyo: sirven de apoyo a las actividades primarias ya
que proporcionan insumos comprados, tecnologia, recursos humanos todas
estas actividades sirven de apoyo a la cadena de valor. Por otro lado la

infraestructura no se encuentra asociada a las actividades primarias ya que

apoya a la cadena completa. (Ver Imagen 6)

Infraestructura de la empresa
Gestion de Recursos Humanos

Actividades
de apoyo Desarrollo tecnologico

Aprovisionamiento

Logistica |Operaciones| Logistica Marketing

interna externa y ventas Servicios

Actividades primarias

Imagen N° 6 Cadena de Valor
Fuente: Competitive Advantage: Creating and Sustaining Superior Performance

Elaborado por: Michael Porter


http://es.wikipedia.org/wiki/Michael_Porter

a)

b)

d)
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2.16 MARCO CONCEPTUAL

La auditoria médica es la técnica que sirve para analizar, diagnosticar y
establecer recomendaciones a las empresas, y evalua el grado de eficiencia y
eficacia con el logro de los objetivos previstos por la organizacion y con los
que se han manejado los recursos es decir que es el equipo interno de

revision de la practica médica.

Por lo tanto se refiere al acto del profesional médico en particular, cuyo
proposito es mejorar la calidad médica que se ofrece a los pacientes y mas
especificamente del proceso individual de atencion (PIA), se apoya en el
analisis de los expedientes clinicos cuyo fin es buscar una atencion de
calidad. (Walshe, 2009)

La historia clinica es la constancia escrita de todos los examenes médicos y
estudios realizados como asi mismo de todo lo efectuado en el transcurso de
la enfermedad y de los tratamientos llevados a cabo, también puede
describirse como el documento en el que se registra la totalidad del acto
médico realizado.

Entonces la historia clinica es imprescindible para elaborar el diagndstico
y elegir una terapéutica, por lo que resulta necesario un ordenamiento

estandar. (Harrison’s, 2011)

La atencidn es la capacidad cognitiva que permite la relacién de un ser con
su entorno a través de tres funciones fundamentales: el alerta, la orientacion

y la funcion ejecutiva (resolucion de conflictos). (Alvarez Nebreda, 1998)

El paciente es aquel que sufre dolor o malestar provocado por muchas
enfermedades .Por lo tanto el paciente recibe los servicios de un médico u
otro profesional de la salud y se somete a un examen, a un tratamiento 0 a

una intervencion. (Alvarez, 2009)

El disefio del manual se elabora de conformidad con las necesidades

requeridas en un departamento especifico, ademas podemos decir que la
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creacion de un manual tiene como objetivo minimizar los errores existentes o
falencias no detectadas de manera visible, la estructura del manual de
procesos puede estar definida a través de un estudio de fortalezas y
debilidades de los procesos existentes, la estructura estd ligada a criterio
personal o grupal del recurso humano responsable de su elaboracion.
(Torres, 2006)

Control Interno: es un proceso efectuado por la junta de los directores, la
administracion y otro personal de la entidad el cual nos sirve para proveer
seguridad razonable en relacion con el logro de los objetivos de la compariia
como es la eficiencia y efectividad de las operaciones, la confiabilidad de los
reportes financieros y el cumplimiento con leyes y regulaciones. (Mantilla,
2005)

Politicas y Procedimientos: Las politicas es lo que deberia hacerse y los
procedimientos son necesarios para que se lleven a cabo las politicas. Las

politicas pueden ser eficaces aunque no estén escritas. (Santo, 2004).

Informe Preliminar: es efectuado por el auditor y en él se encuentran las
deficiencias observadas y las sugerencias para su mejoramiento.
(Agricultura, 2006)

Informe Definitivo: es presentado al Director General una vez que ha sido
aprobado y sera remitido a la oficina para su implementacion. (Agricultura,
2006)

Calidad: La calidad es importante para los servicios de salud, la O.M.S
identifica las variables como un alto nivel de excelencia profesional, uso
eficiente de los recursos, un minimo de riego para el paciente, un alto grado
de satisfaccion del paciente y un impacto final en la salud todas estas deben

ser medidas para su conocimiento . Entonces la calidad en los servcios es el
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logro de los mamyores beneficios posibles con los menores riesgos para el
paciente.(Alvarez, 2009).

k)  Atencion Médica: Se la conoce en algunos paises como asistencia
médica, de salud o sanitaria por lo que es un conjunto de actividades que son
realizadas en los Servicios de Salud que se ofrecen para las personas en las
diferentes areas. (Durén, 2012)

Delegacion de Funciones: Es un procedimiento este puede ser dado por
parte de una organizacion o persona la cual cede o delega las funciones o
responsabilidades a las otras personas, para que estas puedan ser
desarrolladas de manera eficiente y asi dan cumplimientos a dichas
responsabilidades. (Hamilton,2006)

m) Hospital: El hospital es una institucion que tiene como funcion brindar los

P)

servicios por medio de la atencion médica a la poblacion en las diferentes
areas, esta atencion es dada de manera completa, curativa y preventiva.
Ademas de ser un centro de ensefianza para las personas.(Organizacion
Mundial de la Salud)

Plan de Salud: Es un sistema que tiene como caracteristicas la cobertura a la
que tienen derecho los afiliados en lo que respecta a la proteccion de la salud
ha determinado sistema de proteccion de salud. Este plan de salud puede
incluir Capa Simple y/o Capa Compleja. En lo que respecta a la Capa simple
son las intervenciones dadas de manera frecuente al paciente y que son
menos complejas.(Superintendencia Nacional de Salud,2011)

Indicador: Es un proceso que es representado por cifras, la calidad de un
indicador va a depender de la validez, confiabilidad y su relevancia por lo
que las organizaciones de salud manejan de diferente manera estos
indicadores que van a expresar de forma matematica dicha gestion, estas
cifras pueden ser absolutas y relativas (Villa, 2003)

Proceso: Es una secuencia de procedimientos que se utilizan en la
organizacion para prestar la atencion que ha sido ofrecida estos
procedimientos son administrativos, terapeuticos y de diagnosticos, dichos
procesos se encuentran relacionados con todos los elementos que han sido
identificados en la oferta y la demanda segun las normas y actividades de la
institucion. ( Gilbert, 1996)
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2.17. MARCO LEGAL

2.17.1 REGLAMENTO DEL MANEJO DE LA HISTORIA
CLINICA.

El Hospital Ledn Becerra de la Cuidad de Guayaquil se rige bajo el Registro
Oficial No. 316 - martes 15 de abril de 2008, cuya ultima actualizacion fue
realizada el Lunes, 21 de Abril de 2008 15:56 el cual trata sobre el manejo de
las Historias Clinicas establecidas por Ec. Rafael Correa Delgado, Presidente

Constitucional de la Republica del Ecuador.

El manejo y uso de la Historia Clinica (Ver anexo 3.1 — 3.22) esta
reglamentado en el codigo de procedimiento de la Ley

REGISTRO OFICIAL

Administracion del Sefior

Viernes, 15 de abril de 2008 - R. O. No. 316:
No. 0138

LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA

Considerando:

Que, de conformidad con lo previsto en la Constitucion Politica de la
Republica en el Titulo VII, Capitulo 3, en sus articulos 176 y 179 numeral 6,
en los que determinan que los ministros de Estado representan al Presidente
de la Repulblica en los asuntos propios del Ministerio a su cargo, en
concordancia con lo dispuesto en el articulo 17 del Estatuto del Régimen

Juridico Administrativo de la Funcién Ejecutiva;

Que, el articulo 42 de la Constitucion Politica del Ecuador dispone; “que el
Estado garantizara el derecho a la salud, su promocién y proteccion, por
medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua potable

y saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables en lo familiar,



47

laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido
a servicios de salud, conforme a los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, calidad y eficiencia”;

Que, los formularios basicos de la Historia Clinica Unica, establecidos dentro
del Sistema de Informacion en Salud desde 1972, requieren una actualizacion
en su disefio y contenido a fin de mejorar la calidad de los registros clinica

ambulatorios y hospitalarios;

Que, mediante acuerdos ministeriales No. 00620 del 12 de enero del 2007 y
No. 000116 del 6 de marzo del 2007, se aprobaron y publicaron los
formularios basicos redisefiados y los formularios disefiados del Registro
Médico Orientado por Problemas ( RMOP) concentrados en el Directorio del
Consejo Nacional de Salud, CONASA;

Que, la Comisién Ministerial, de esta Cartera de Estado de la historia clinica,
ha concluido los procesos de evaluacion, implementacion y sistematizacion
de los formularios basicos de la historia clinica unica;

Que, la Direccién de Aseguramiento de la Calidad, el 28 de febrero del 2008,
presentd a la Direccion de Gestion Técnica del Sistema Nacional de Salud,

los formularios basicos actualizados y el correspondiente manual de uso;

Que, con memorando No. SAA-10-086-2008, la Directora de Gestion
Técnica del Sistema Nacional, solicita a esta Direccion la revision y tramites
del borrador del acuerdo ministerial; v,

En ejercicio de las atribuciones concedidas por los articulos 176 y 179 de la
Constitucion Politica de la Republica y el articulo 17 del Estatuto del
Regimen Juridico y Administrativo de la Funcion Ejecutiva,

Acuerda:

Art. 1.- Aprobar y publicar los formularios basicos actualizados de la historia

clinica unica de acuerdo a la numeracion y nomenclatura establecida.
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Art. 2.- Los numeros y nombres de los formularios bésicos de la historia
clinica uUnica seran (los abajo en documentos bésicos se encuentran
especificados).

Art. 3.- Seran parte complementaria de la Historia Clinica Unica los

siguientes instrumentos:

El Hospital Ledon Becerra de la ciudad de Guayaquil, se rige al Registro
Oficial N° 597 el cual trata de la Aplicacion del Proceso de Licenciamiento
en los Establecimientos de Servicios de Salud establecidos por la

Organizacion Mundial de la Salud, la misma que expresa lo siguiente:

El art. 1.- DEFINICION DE LICENCIAMIENTO DE SERVICIOS DE
SALUD.- Procedimiento de caracter obligatorio por medio del cual la
autoridad sanitaria nacional licenciara y otorgara el permiso de
funcionamiento a las instituciones prestadoras de servicios de salud, publicas,
semipublicas y privadas, con y sin fines de lucro, autbnomos, comunitarios y
de las empresas privadas de salud y medicina prepagada, segin su capacidad
resolutiva, niveles de atencion y complejidad, previa verificacion del

cumplimiento de los requisitos o estandares minimos indispensables.

El art. 2.- AMBITO GENERAL DE APLICACION.- El proceso de
licenciamiento es de caracter obligatorio y se aplicard a nivel nacional a los
establecimientos de servicios de salud publicos, semipublicos, comunitarios,
autonomos Yy privados, con y sin fines de lucro y de las empresas privadas de
salud y medicina prepagada. La autoridad sanitaria nacional implementara el
control en los subsistemas: Occidental, ancestral y terapias alternativas y
complementarias del Sistema Nacional de Salud, conforme a lo establecido en

cada norma técnica.

Art. 3.- OBJETIVO.- El objetivo de este reglamento es aplicar el proceso
de licenciamiento en los establecimientos del Sistema Nacional de Salud, para

garantizar el cumplimiento de estandares minimos de acuerdo a su nivel de
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atencion, complejidad y capacidad resolutiva que asegure la proteccion de la

salud de la poblacion.

Art. 4.-LOS ESTABLECIMIENTOS.- Los establecimientos de salud se
clasifican de acuerdo a la capacidad resolutiva y nivel de atencién, en tres

niveles:

Art. 5.- | NIVEL DE ATENCION.- El | Nivel de Atencion es el mas
cercano a la poblacién, facilita y coordina el flujo del paciente dentro del
sistema, garantiza una referencia y contra referencia adecuada, asegurando la
complejidad, continuidad e integralidad en la atencion. Promueve acciones de
salud publica de acuerdo a normas emitidas por la autoridad sanitaria
nacional. Es ambulatorio. Es la puerta de entrada obligatoria al Sistema

Nacional de Salud.

Art. 6.- Il NIVEL DE ATENCION.- EI Il Nivel de Atencion comprende
todas las acciones y servicios de atencion ambulatoria especializada y
aquellas que requieran hospitalizacion basica y general. Constituye el escaldn
de referencia inmediata del 1 Nivel de Atencion. Se desarrollan nuevas
modalidades de atencion no basadas exclusivamente en la cama hospitalaria,
tales como la cirugia ambulatoria, Centro clinico quirdrgico ambulatorio
(modalidad Hospital del Dia).

Art. 7.- Il NIVEL DE ATENCION.- El 111 Nivel de Atencion corresponde
a los establecimientos que prestan servicios ambulatorios y hospitalarios de
especialidad y especializados, son de referencia nacional; resuelve los
problemas de salud de alta complejidad, tiene recursos de tecnologia de
punta, cuidados intensivos, puede realizar trasplantes regidos por el

organismo competente, cuenta con subespecialidades reconocidas por la ley.



CAPITULO 11l

3. RECOGIDA Y ANALISIS DE DATOS DEL DEPARTAMENTO DE
AUDITORIA MEDICA DEL HOSPITAL LEON BECERRA DE
GUAYAQUIL

3.1. TECNICAS DE RECOGIDA DE DATOS.

Las técnicas son aquellos procedimientos concretos que el investigador utiliza
para lograr informacion, segun (Abril, s.f.) “Las técnicas constituyen el
conjunto de mecanismos, medios 0 recursos dirigidos a recolectar, conservar,

analizar y transmitir los datos de los fendbmenos sobre los cuales se investiga.”

Los sistemas mas comunes que permiten elaborar un sistema de organizacion

para cuantificar, medir y correlacionar en una investigacién son:

La observacion
La entrevista
La encuesta

El test

NN NN

El experimento

Segun lo que expresa Tamayo Tamayo (2004) una de las mejores técnicas
de la observacion y usada para la recoleccion de datos es el cuestionario
ya que con él se fija preguntas abiertas y/o cerradas que van a servir para
obtener méas objetivamente lo que se desea conocer que es establecer cuéles son

las caracteristicas y clases de capital intelectual de los diferentes sectores.

El instrumento que se aplico en este proyecto es el cuestionario al personal

que conforman el departamento de Auditoria Médica, apoyandonos en el criterio
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de (Abril, s.f.) que nos dice que: “La entrevista es un dialogo intencional, una
conversacion personal que el entrevistador establece con el sujeto investigado,

con el proposito de obtener informacion (s/n).

Este cuestionario nos permitié analizar los puestos de las personas que
laboran en el departamento médico del hospital Ledn Becerra de la ciudad de

Guayaquil y tener conocimiento de cémo ejecutar las diferentes actividades de

los procesos del area.

3.2. ENTREVISTA AL AUDITOR MEDICO

Tabla N° 1 Entrevista

Fuente: Las Autoras

Preguntas
1 ¢Como se maneja la Auditoria
Médica?
2 ¢ Como se encuentra estructurado el
departamento?
3 ¢ Cual es la funcion del

departamento de Auditoria médica?

4 ¢ Queé controles maneja el hospital

en cuanto a la auditoria médica?

5 Considera usted que se cumplen
adecuadamente todas las funciones
en el Departamento de Auditoria
Médica.

Respuestas
El objetivo que tiene Ila
auditoria es la calidad de
atencion.
Asistente y Coordinacion de
Auditoria Médica Servicio al
Cliente, Contables,
Documental y de Estructura.
Revisa y analiza las anomalias
presentadas en las historias
clinicas de los pacientes para
asi poder brindarle una
atencion de primera.
Calidad de Ingresos, de
atencion y la prescripcion entre
el diagnéstico y lo recetado.
Si ya que son evaluadas por la
Direccion Técnica y
recomendadas por la Directiva

del Hospital que son los que
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11

12

13

14

Mencione los procesos que se
realizan en el departamento de
Auditoria Médica, ya sean estos

manuales o automatizados

De los procesos manuales antes
mencionado ¢cuales considera
usted que deberian ser
automatizados? Y porque
Considera usted que los procesos

existen son eficientes

¢Cuadl es la cantidad diaria
aproximada de pacientes que son
atendidos en la institucion?
Existe un historial Clinico por
Paciente.

¢ Qué métodos de busqueda de

pacientes se utiliza?

¢ Cuales son los problemas que
existen en el departamento de

auditoria médica.

Cantidad de personas que trabajan

en el departamento?

Como se controlan los documentos

tanto internos como externos?

toman dichas decisiones.

e Procesos de  Historias
Clinicas

e Procesos de Auditorias
Casos Centinela

e Procesos de  Auditoria

Externa.

Todos los procesos deberian de

estar automatizados para poder

Los procesos que hasta ahora
se han desarrollados si son
eficientes un poco lentos pero
es debido a lo manual.

60 camas Yy tienen una
ocupacién sobre el 80% para
un hospital de 2do Nivel.

Si existe una Historia Clinica
por cada paciente.

El manual se envia a un
empleado al departamento de
archivos por la informacion de
la Historia Clinica.

El no contar con personal
adicional para el remplazo de
un empleado en dicho
departamento.

Son 7 personas.

Por medio de un registro a
través de la verificacion virtual

los cuales se encuentran

52
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codificados.

El Auditor Médico desde la
¢Quiénes revisan y aprueban estos  revision de la historia Clinica
documentos? en la que no debe de faltar

ningun documento todo debe

estar firmado y sellado.

Como se mantienen actualizados Son restituidos los documentos
los documentos una vez liquidado.
Que acciones se toman con los Lo que la ley dice de 6 a 10
documentos ya obsoletos? aros es guardada.

3.3. DESCRIPCION DEL DEPARTAMENTO DE AUDITORIA DEL

HOSPITAL LEON BECERRA

El Departamento de Auditoria Médica nace de la necesidad de lograr un
perfeccionamiento en cuanto a los servicios a los afiliados por convenio del
IESS que ofrece esta institucion a través del andlisis exhaustivo de las
historias clinicas y documentacién ya que el Auditor evalla de una manera
critica y periodica la calidad de la atencion médica que reciben dichos
pacientes. (Ver Anexos de Formatos del 3.1 al 3.22)

El propdsito que tiene el departamento es que el paciente reciba la mejor
atencién posible para elevar la calidad de la institucion demostrando de esta
manera una relacion directa en cuanto a la calidad de los registros y de la

atencion gue se esta prestando.

Dicho Departamento se encuentra estructurado por 10 personas que

desemperian las siguientes funciones: (Ver Anexo 3.23)

> Coordinacion IESS (1): Se encarga de coordinar la estadia
satisfactoria de los afiliados al IESS y coordinar recursos gue sean necesarios
para llevar al cumplimiento de este objetivo revisa el ingreso del archivo de

cddigo de verificacion
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> Enfermeras (2): ordenan la informacion y verifican que estén todos los

documentos necesarios para poder hacer la pre-liquidacion.

> Asistentes de auditoria (3): Elaboran la pre-liquidacién de los
pacientes por convenio del IESS, elaboran archivo de codigo de verificacion

de los pacientes ingresados y que usan los servicios del hospital para el IESS.

> Auxiliares (2): Escanean la informacion que el IESS requiere para

pagar los servicios prestados por el hospital.

> Auditor Médico (1): Revisa el triaje (determinacion de diagnostico del
paciente), es decir que se lleva un control de Ingresos en cuanto tiene que ver
con lo diagnosticado y lo recetado y se cumplen con todas las funciones

planteadas. emite la liquidacion

3.3.1. PROCEDIMIENTOS Y POLITICAS INTERNAS ACTUALES.

Dentro del Reglamento y Normas del Hospital Ledn Becerra contamos con
las siguientes para el Departamento de Auditoria Médica que se encuentra
en el literal “w” donde se describe de manera general que deberia cumplir

el departamento de Auditoria Médica y que deberia realizar el mismo.

<  Procedimientos

v"Auditorias de Historias Clinicas maximo 72 horas

<

Auditorias de casos maximo 15 dias

v El control de los procesos de Auditoria Médica estaran a cargo del
Departamento de Auditoria Médica.

v El Departamento de Auditoria Médica emitird un informe mensual

de las actividades de control asi como de la informacion estadistica

generada por los procesos de Auditoria Medica.
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< Politicas

v Laborar los 365 dias del afio cumpliendo el horario previamente
establecido y de acuerdo a las necesidades de cada caso.

v Revisar que la documentacién se encuentre completa.

v Archivar la documentacion de manera mensual para llevar un
mejor control.

v Auditar las historias clinicas fisicas y electrénicas previas la
gestion de cobro.

v No fumar, ni beber dentro del area de trabajo.

3.4 METODOS DE EVALUACION

3.4.1. FODA.

Para poder evaluar los procedimientos del departamento de Auditoria Médica

fue necesario analizar sus fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas

como se detalla a continuacion:

FORTALEZAS

N N N RN

Infraestructura en buen estado.

Mantenida en beneficio del usuario.

Implementacion de la red informatica

motivacién para el personal a capacitarse

Infraestructura adecuada con proyeccion de crecimiento institucional.

El incremento de las especialidades que establecen para mejorar la atencion
con los pacientes.

La experiencia con la cuenta los profesionales del Hospital para desempefiar
cada una de sus areas.

Cuentan con personal las 24 horas del dia por si se presenta alguna
emergencia.

Manejan convenios con el IESS y facilitan la atencidn a los pacientes en otros

hospitales cuando necesitan algun examen especial.
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v" Los convenios con la Universidad Politécnica Salesiana para mejorar los
procesos de todas las areas del Hospital Leon Becerra.

v Apoyo que recibe por parte del Presupuesto General del Estado del Ecuador.

OPORTUNIDADES

v Donaciones de equipos médicos obtenidos por el Ministerio de Salud Pablica
para mejorar la atencién de los pacientes en el hospital.

v" Incorporacién de nuevos profesionales de la salud y administracion
hospitalaria.

v' Expansion de la infraestructura del area de pensionado del hospital, para

aumentar ingresos propios.

DEBILIDADES

v No cuentan con personal para reemplazar en caso de ausentismo por alguna
emergencia.

v" Los procesos se llevan de forma manual.

<\

Existen problemas de insatisfaccion por parte del usuario en muchas areas.
v No estar actualizados con Sistemas de informacion para optimizar tiempos y

ser competitivos.

AMENAZAS

v" La competencia de las clinicas privadas con atencion automatizada.
v La gratuidad de medicamentos y servicios por parte de los Centros de Salud.

v" Posibles cambios de la politica de Salud.
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3.4.2. CADENA DE VALOR

Infraestructura:
Computadoras, equipos de oficina, archivos, perchas, archivadores,
procesos de Auditoria de Historias Clinicas, Casos y Externa

RRHH:
Perfiles de cargo, personal necesario.

Técnologia:
Sistemas de informacion

Logistica Interna: | Logistica Externa: Servicios:
Suministros Infarmes de Auditoria Convenios IESS
Equipo de computacidn Auditoria Interna
Documentacidn Auditoria Externa

Fuente: Las Autoras

Elaborado por: Las Autoras

Por medio de la cadena de valor podemos describir las actividades primarias y de

apoyo con las que cuenta el departamento de Auditoria Médica del Hospital Ledn

Becerra las cuales tenemos como:

Infraestructura que no cuentan con equipos de computaciony de oficina
debidamente actualizados y en buen estado, el espacio fisico del
departamento necesita ser de mayor capacidad.

Con respecto a los procesos que se encuentran disefiados en Flujogramas
pero estos no han sido implementados correctamente.

Recursos Humanos: El personal del departamento de Auditoria Médica no
tienen conocimiento de los perfiles de cargo y de las funciones que debe
realizar cada colaborador.

Tecnologia: En dicho departamento se observO que no cuentan con un
sistema que los ayude a tener una base de datos de los archivos de los
pacientes.

Logistica Interna y Externa: Los archivos se encuentran dispersos debido a la
falta de archivadores y perchas lo que dificulta al momento de la busqueda en
casos de revision por auditorias.

Servicios: Dentro del departamento de Auditoria Médica se evalla la calidad
de servicio que se le brinda a los pacientes de Convenio IESS, auditando las
Historias Clinicas y verificando la veracidad de la informacion presentada en

la misma.
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TablaN°2 PROCESO ACTUAL DE AUDITTORIA DE HISTORIAS CLINICAS
Fuente: Departamento de Auditoria Médica Hospital Le6n Becerra, 2014

Elaborado por: Las Autoras

Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia

HOSPITAL "LEON BECERRA"

GUAYAQUIL
PROCESO ACTUAL DE AUDITORIA DE LAS HISTORIAS CLINICAS
ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE
Designar los Designa al auditor y a su equipo que va
Integrantes y asignar | a intervenir en la auditoria y se asigna El comité de Auditoria
Funciones las funciones que va a realizar dicho médica
equipo.

Planificar la Planifica la auditoria de las historias El Equipo Auditor
Auditoria clinicas
Reunir al Sistema Reunidn con los representantes del
Auditado Sistema Auditado. El Equipo Auditor

Realizar la Auditoria

Realiza los pasos de la Auditoria.

El Equipo Auditor

Reunir para el Cierre
con el Sistema

Reunidn con los representantes del
Sistema Auditado.

El Equipo Auditor

Auditado.

Recoger la Consolida la informacién recogida y se | EI Equipo Auditor
Informacion elabora el informe final de la auditoria

Elaborar la Solicitud | Elaboracion de la Solicitud y del

de Acciones Informe final de las acciones correctivas | Coordinador

correctivas y
Preventivas

y preventivas.

Enviar el Informe
Final de Auditoria

Se envia el informe final de Auditoria
con visto bueno ya aprobado.

Direccion Técnica del
Hospital

Elaborar la Propuesta

Se registra la informacion y se elabora
el plan de mejora continua de la calidad.

Direccion Técnica del
Hospital

Elaborado por:

Nombres:

Vanessa Castro Portilla

Marilyn Hidalgo Moran

Firmas:




Tabla N° 3 PROCESO ACTUAL DE AUDITORIA EXTERNA
Fuente: Departamento de Auditoria Médica Hospital Leon Becerra, 2014

Elaborado: Las Autoras
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GUAYAQUIL

Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL “LEON BECERRAS”

PROCESO ACTUAL DE LA AUDITORIA EXTERNA

ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESPONSABLE

Designar Funciones

Designa al Médico Auditor los casos de
los Clientes Externos

El comité de Auditoria
médica

Realizar la Auditoria

Realiza la Auditoria Médica de la
Historia Clinica, Atencion en
Emergencia.

Une la informacion recibida en las listas
de chequeo de Historia Clinica y
estructura de la misma.

Confirmar la concordancia de los
examenes y reportes de los mismos.

Auditor Asignado

Entrega de las hospitalizaciones con

Documentar todos los respaldos en orden. Auditor Asignado
Recoger la Eleva informe penal al Director Coordinador de
Informacion Técnico. Auditoria Médica
El Director Técnico envia el informe a
crédito para proceder al cobro de la
prestacion.
Solicitud de Solicita el pago de las prestaciones Departamento de

prestaciones.

brindadas a los clientes externos.

Cobranzas

Elaborado por:

Nombres:

Vanessa Castro Portilla

Marilyn Hidalgo Moran

Firmas:




TablaN°4 PROCESO ACTUAL DE AUDITORIA DE CASOS

Fuente: Departamento de Auditoria médica hospital Le6n Becerra, 2014

Elaborado: Las Autoras
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Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia

HOSPITAL "LEON BECERRA"™

GUAYAQUIL
PROCESO ACTUAL DE AUDITORIA DE CASOS
ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE
Designar los Designa al auditor y a su equipo que va
Integrantes y asignar | a intervenir en la auditoria y se asigna El comité de Auditoria
Funciones las funciones que va a realizar dicho Médica
equipo.

Planificar la Realiza la planificacion de la auditoria
Auditoria de las historias clinicas y se consolida la | EI Equipo Auditor

informacién recogida.

Reunir al Sistema
Auditado

Reunion con los representantes del
Sistema Auditado.

El Equipo Auditor

Realizar la Auditoria

Realiza los pasos de la Auditoria 'y
entrevista con el actor clave.

El Equipo Auditor

Reunir para Cierre
con el Sistema

Reunion con los representantes del
Sistema Auditado.

El Equipo Auditor

Auditado.
Recoger la Consolida la informacién recogida y se | EI Equipo Auditor
Informacién elabora el informe final de la auditoria

Elaborar el Informe

Elaboracion del Informe Final y entrega
al Comité de Auditoria Meédica.

El Equipo Auditor

Elaborar la Solicitud
de Acciones
correctivas y
Preventivas

Elaboracion de la Solicitud y del
Informe final de las acciones correctivas
y preventivas.

Coordinador

Enviar el Informe
Final de Auditoria

Se envia el informe final de Auditoria
con visto bueno ya aprobado.

Direccion Técnica del
Hospital

Elaborar la Propuesta

Se registra la informacién y se elabora
el plan de mejora continua de la calidad.

Direccion Técnica del
Hospital

Elaborado por:

Nombres:

Vanessa Castro Portilla

Marilyn Hidalgo Moréan

Firmas:
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3.6. FLUIOGRAMA ACTUAL DE LOS PROCESOS.

TablaN°5 FLUJIOGRAMA DE HISTORIAS CLINICAS
Fuente: Departamento de Auditoria médica hospital Leén Becerra, 2014

Elaborado por: Direccion Técnica del Hospital Leén Becerra

COMITE DE SISTEMA
D(';’EECECR'ELN GESTION DE AUDITADO
AUDITORIA MEDICA
A
A 4
REUNION DE
PRESENTACION
NS CON EL SISTEMA
AUDITADO
COMITE DE
AUDITORIA
MEDICA REALIZACION
DELA
AUDITORIA
PERSE
DESIGNA LOS
INTEGRANTES Y AL
AUDITOR LIDER DEL
EQUIPO Y LES EGUIPG
ASIGNA FUNCIONES AUDITO A 4

B REUNION DE

CIERRE CON

EL SISTEMA

REALIZA LA PLANIFICACION AUDITADO

DE LA AUDITORIA DE LAS | e

HISTORIAS CLINICAS

CONSOLIDACION DE LA P
INFORMACION RECOGIDA <

ELABORACION DEL INFORME
FINAL DE AUDITORIA

PRINCIPAL DE
SISTEMA
AUDITADO

OORDINAD
OR

ELABORA SOLICITUD DE
ACCIONES CORRECTIVAS Y ELABORA
PROPUESTAS DE ACCIONES INFORME FINAL
PREVENTIVAS DSOLICITUD DE
ACCIONES
* CORRECTIVAS Y
ELABORA INFORME FINAL, PROPUESTAS DE
SOLICITUD DE ACCIONES ACCIONES
CORRECTIVAS Y PLAN DE PREVENTIVAS
ACCIONES PREVENTIVAS A LA
DIRECTIVA DEL GRUPO
HOSPITALARIO CoTABLECE

CRONOGRAMA DE
CORRECCIONES Y
PROGRAMA DE
TRABAJO DE
ACUERDO CON
LAS ACCIONES
PREVENTIVAS

LA DIRECCION TECNICA
DEL GRUPO
HOSPITALARIO

CON SU VISTO BUENO ENVIA COPIA
DEL INFORME FINAL DE AUDITORIA,
SOLICITUD DE ACCIONES
CORRECTIVAS Y PROPUESTA DE
ACCIONES PREVENTIVAS AL
RESPONSABLE PRINCIPAL DEL
SISTEMA AUDITADO

REGISTRA INFORMACION Y
ELABORA PROPUESTAS DE
PLANES DE MEJORA CONTINUA
DE LA CALIDAD
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TablaN ° 6 FLUJOGRAMA DE AUDITORIA EXTERNA
Fuente: Departamento de Auditoria médica hospital Leén Becerra, 2014

Elaborado por: Direccion Técnica del Hospital Leén Becerra

DEPARTAMENTO . DEPARTAMENTO
- COMITE DE AUDITORIA MEDICA
DE CREDITO DE COBRANZAS
RECLAMACION DE LA
‘ y PRESTACION
BRINDADA A LOS
ENTREGA DE LAS CLIENTES EXTERNOS

HOSPITALIZACIONE
S CON TODOS LOS
RESPALDOS

A

INICIO

COMITE DE
AUDITORIA
MEDICA

DESIGNA AL MEDICO
AUDITOR LOS CASOS
DE LOS CLIENTES
EXTERNOS

AUDITOR

DESIGNADO

REALIZA LA AUDITORIA MEDICA
DE LA HISTORIA CLINICA,
ATENCION EN EMERGENCIA

v

CONSOLIDA LA INFORMACION
RECIBIDA EN LAS LISTAS DE
CHEQUEO DE HISTORIA CLINICA Y
ESTRUCTURA DE LA MISMA

v

CORROBORA LA CONCORDANCIA
DIAGNOSTICA TERAPEUTICA, LA
PERTINENCIA DE LOS EXAMENES
Y LOS REPORTES DE LOS MISMOS

\ 4

ESTA TODO
EN ORDEN

NO

Sl

COORDINADOR DEL
AREA DE AUDITORIA
MEDICA

ELEVA INFORME FINAL AL
DIRECTOR TECNICO

v

EL DIRECTOR TECNICO CON SU
VISTO BUENO ENVIA EL
INFORME A CREDITO PARA
PROCEDERAL COBRODELA
PRESTACION




TablaN° 7 FLUJOGRAMA DE AUDITORIA DE CASOS
Fuente: Departamento de Auditoria médica hospital Ledn Becerra, 2014
Elaborado: Direccién Técnica del Hospital Le6n Becerra

SISTEMA
COMITE DE AUDITORIA MEDICA AUDITADO
HEUNION
mwzu
COM EL SISTEMA
(=) i
COMITE DE
AUDITORIA
DESIGNAN A LOY
INTEGRANTES ¥ AL AUDITOR
LIDER DEL EQUIPD AUDITOR ¥ |
LES ASTGNA FUSCIONES
EQUIFD
AUDITOR
HEALIZA LA PLANIPICACION DE LA
MIDITORIA DE LAS
CLINICAS
3
CONSOLIDACION DE LA INFORMACION ENTREVISTA
AACTOR
+ CLAVE
ELABORACION DEL INFORME FINAL DE KEUNION O
AUDITORIA CIERRE CON L
SISTEMA
AUDITADO
AL COORDINADOR DEL COMITE DE
! MEDICA ¥ St EXISTIERA
SOUICITUD D ATENCION DF CASO DF
A DAD PENAL
(o)
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3.4. ANALISIS.

La inexistencia de un disefio de procesos en el Departamento de Auditoria
Médica provoca duplicidad de funciones y descoordinacion con los
departamentos de admision y hospitalizacion, lo que causa que los
documentos necesarios para la liquidacion se tarden en ser remitidos a
auditoria , ademas el desconocimiento de los flujos de proceso obstaculiza
la induccion del puesto, adiestramiento y capacitacién del personal. (Ver
Anexo 3.23)

En el Departamento de Auditoria Médica existen tres flujos de procesos
que son: Auditoria de Historias Clinicas, Externa 'y de Casos el cual necesitan
de un disefio de procesos y su respectiva socializacion al personal para de esta
manera llevar un control adecuado en cuando al anélisis de tiempos,

delegacion de autoridad, responsabilidades por fallas o errores.

Sin embargo, se considera que los procesos existentes en el departamento
necesitan ser modificados en cuanto a las actividades que realiza cada
responsable en el momento de la verificacion de los documentos, por lo tanto
se ha disefiado una ficha para cada proceso actual con sus respectivos formato
que va a permitir tener una mayor eficiencia del control interno que realiza el

departamento.


http://www.monografias.com/trabajos6/elme/elme.shtml#induccion
http://www.monografias.com/trabajos/adpreclu/adpreclu.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/fuper/fuper.shtml
http://www.monografias.com/trabajos2/rhempresa/rhempresa.shtml

CAPITULO IV

PROPUESTA DEL DISENO DE PROCESOS PARA EL
DEPARTAMENTO DE AUDITORIA MEDICA DEL HOSPITAL LEON
BECERRA

41 FUNDAMENTACION TEORICA.

Es importante conocer el significado de la palabra disefio, segun el portal web
PREZI,( s.f.) nos dice que:

Etimoldgicamente deriva del término italiano disegno dibujo,
designio, signare, signado "lo  por venir", el
porvenir vision representada graficamente del futuro, lo hecho es la
obra, lo por hacer es el proyecto, el acto de disefiar como
prefiguracion es el proceso previo en la busqueda de una solucion o
conjunto de las mismas. Plasmar el pensamiento de la solucion o las
alternativas mediante esbozos, dibujos, bocetos o esquemas trazados
en cualquiera de los soportes, durante o posteriores a un proceso de

observacion de alternativas o investigacion. (s/n)

Por tanto podemos establecer que disefio de procesos es representar
graficamente todos los pasos que se necesitan para lograr con eficiencia en el
proceso de convenio del IESS, dando soluciones a los problemas surgidos
del cual estd encargado departamento de auditoria, designando, responsables,
optimizando tiempos, determinando la efectividad de los diagndstico y

contribuyendo a la satisfaccion del cliente.


http://es.wikipedia.org/wiki/Dibujo
http://es.wikipedia.org/wiki/Visi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Investigaci%C3%B3n

66

4.2. DEFINICION DEL MANUAL DE PROCESOS.

La Gobernacién de Magdalena( s.f.) nos dice que:
Un proceso se puede definir como una serie de actividades, acciones
0 eventos organizados interrelacionados, orientadas a obtener un
resultado especifico y predeterminado, como consecuencia del valor
agregado que aporta cada una de las fases que se llevan a cabo en las
diferentes etapas por los responsables que desarrollan las funciones

de acuerdo con su estructura organica. (s/n)

Todas las actividades que se generan en el departamento de Auditoria
Médica necesitan estar plasmadas en un folleto o manual que describa los
pasos u acciones interrelacionadas con los funcionarios del departamento o
con otras areas involucradas en el proceso se establecen los responsables de
su ejecucion y conforman una base fundamental para dejar sentado los
procesos desarrollados y proponer mejoras en sus funciones , que permitan
optimizar el area de Auditoria Médica, ayudando a cumplir con los objetivos

corporativos.

43  MANUAL DE POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS.

43.1 DEFINICION, OBJETIVOS E IMPORTANCIA DEL
MANUAL DE POLITICAS

La Gobernacion de Magdalena (s.f.) define a politica como: “Manera de
alcanzar objetivos. Es un plan permanente que proporciona guias generales
para canalizar el pensamiento administrativo en direcciones especificas.”(s/n).
Es decir que la manera en la que se puede establecer los pasos a seguir para

poder realizar las funciones asignada plasmadas en un documento referente.

Por otra parte Joaquin Rodriguez Valencia(s.f.) nos plantea que el Manual

de politicas es:


http://www.monografias.com/trabajos16/objetivos-educacion/objetivos-educacion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/plane/plane.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/genesispensamto/genesispensamto.shtml
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“Documento que incluye las intenciones o acciones generales de
la administracién que es probable que se presenten en determinadas
circunstancias. Las politicas son la actitud de la administracion superior.
Ellas establecen lineas de guia, un marco dentro del cual
el personal operativo pueda obrar para balancear las actividades y
objetivos de la direccidn superior segin convenga a las condiciones del

organismo social.” (s/n)

Es decir que el manual de politicas constituye un documento que
plantea todos los objetivos de la empresa propuestos en el plan integral de
la organizacion donde establece lineamientos a seguir para optimizar las

funciones de los departamentos.

Por otra parte Joaquin Rodriguez Valencia(s.f.) establece los siguientes

objetivos fundamentales de un manual de politicas

e Precisar expresiones generales para llevar a cabo acciones que deben
realizarse en cada unidad administrativa.

e Proporcionar expresiones para agilizar el proceso decisorio.

e Ser instrumento util para la orientacién e informacion al personal.

e Facilitar la descentralizacion, al suministrar a los niveles intermedios
lineamientos claros a ser seguidos en la toma de decisiones.

e Servir de base para una constante y efectiva revision administrativa.

La importancia del manual de politicas radica en que representa un
recurso técnico para ayudar a la orientacion del personal y también establece
politicas y procedimientos, o proporcionar soluciones rapidas y fomenta a

los administradores a no repetir la informacion o instrucciones.


http://www.monografias.com/trabajos4/acciones/acciones.shtml
http://www.monografias.com/trabajos36/administracion-y-gerencia/administracion-y-gerencia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/psicoso/psicoso.shtml#acti
http://www.monografias.com/trabajos11/fuper/fuper.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/direccion/direccion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/administ-procesos/administ-procesos.shtml#PROCE
http://www.monografias.com/trabajos7/sisinf/sisinf.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/debu/debu.shtml
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43.2 DEFINICION, OBJETIVOS E IMPORTANCIA DEL
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS.

En su publicacion Gobernacion de Magdalena (s.f.) plantea un concepto de

procedimientos que dice:

Maodulos homogeneos que especifican y detallan un proceso, los
cuales conforman un conjunto ordenado de operaciones o
actividades determinadas secuencialmente en relacion con los
responsables de la ejecucion, que deben cumplir politicas y
normas establecidas sefialando la duracion y el flujo de
documentos. Por ejemplo: procedimiento para pago de némina,
cobro de cuentas por servicios prestados, compra y suministro

de materiales, etc. (s/n)

Cada proceso tiene a sus procedimientos ordenados de forma secuencial
para que puedan ejecutarse, como en el caso del proceso de convenio del
IESS estd integrado por varios procedimientos con los responsables de la
ejecucion de los mismos por tanto un Manual de politicas y procedimientos es
un elemento del Sistema de Control Interno que sirve como un documento
instrumental de informacién detallado e integral, que contiene, en forma
ordenada y sistematica, instrucciones, responsabilidades e informacién sobre
politicas, funciones, sistemas y reglamentos de las distintas operaciones o
actividades que se deben realizar individual y colectivamente en una empresa,

en todas sus areas, secciones, departamentos y servicios.

Los objetivos son muy parecidos a los del manual de politicas ya que son

un complemento entre los mas destacados tenemos:

e Construir una base de analisis posterior para el trabajo y
mejoramiento del area.
e Aumentar eficiencia de los empleados indicandoles qué hacer y

como hacerlo.
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e Detectar con facilidad de donde proviene las fallas o errores.
e Unificar y controlar el cumplimiento de las tareas asignadas.
e Facilitar la induccion de los puestos en caso de ser necesario.
e Analizar y revisar las operaciones administrativas de los procesos.

e Permitir el analisis y control interno del area.

44 PROPUESTA DEL DISENO DE PROCESOS PARA EL

DEPARTAMENTO DE AUDITORIA MEDICA.

» Proceso de Auditoria de Historias Clinicas.
» Proceso de Auditoria Externas

> Proceso de Auditoria de Casos
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INTRODUCCION

Como aporte al Hospital Ledn Becerra por medio del Departamento de Auditoria
Medica se realizaron mejoras en los Flujogramas existentes y se disefio procesos que
nos van a permiten optimizar el area, reduciendo tiempos, agilitando los procesos y

poder obtener eficiencia y eficacia en el departamento.

Esta propuesta incluye:
e Flujogramas.
e Procesos.

e Formatos de mejoras.

Para el disefio de los procesos se tomaron como referencia algunos de los

Flujogramas existentes en dicha area.

Se sugirieron indicadores los cuales permitiran evaluar el cumplimiento de los
objetivos planteados en cada proceso, poder asi conocer la eficiencia y la calidad de

los servicios que garantizaran el crecimiento de la Institucion.

Ademaés se propuso formatos para cada uno de los Proceso como son: Historias
Clinicas, Auditoria de Casos y Auditoria Externa, lo que dard seguimiento a los

mismos.
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mg%fmﬂ‘a‘ Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia
RFECFRRA  HOSPITAL “LEON BECERRA” CODIGO
GUAYAQUIL FPAHC-0001
PROPUESTA
CODIGO DESARROLLO
PAHC-0001 | Proceso de Auditoria de Historia Clinicas
PAHC-0002 | Procedimiento de Auditoria de Historia Clinicas
FPAHC-0001 | Flujograma del Proceso de Auditoria Historias Clinicas
LCAHC-0001 | Lista de Chequeo de Auditoria de Historias Clinicas
SA-0001 Solicitud de Acciones
PAE-001 Proceso de Auditoria Externa
PAE-0002 Procedimiento de Auditoria Externa
FPAE-0001 | Flujograma del Proceso de Auditoria Externa
PAC-0001 Proceso de Auditoria de Casos
PAC-0002 Procedimiento de Auditoria de Casos
FPAC-0001 | Flujograma del Proceso de Auditoria de Casos
SAC-0001 Solicitud de Auditoria de Casos
HRAC-0001 | Hoja de Ruta para la Auditoria de Casos
IAC-0001 Informe de Auditoria de Casos
Elaborado por:
Nombres: Vanessa Castro Portilla Marilyn Hidalgo Moran

Firmas:
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H PI TAtenemérita Sociedad Protectora de la Infancia
LE N HOSPITAL "LEON BECERRA™ CODIGO

BECERRA GUAYAQUIL PAHC-0001

PROCESO: AUDITORIA DE HISTORIAS CLINICAS

PROCEDIMIENTO
e OBJETIVO: Verificar si los registros de la Historia Clinica fueron llenados
correctamente para evaluar la calidad de la informacion que se encuentra

registrada.

e PROCEDIMIENTOS: Se realizara en tres etapas la auditoria de las
Historias Clinicas y son:
v Planificacién de la Auditoria
v" Ejecucion de la Auditoria

v Informe final de auditoria.

e DISPOSICIONES FINALES
v’ Elabora la solicitud de acciones correctivas y una propuesta de
acciones preventivas.
v' Eleva el informe Final, la Solicitud de acciones correctivas y el plan
de acciones preventivas al Directorio del Grupo Hospitalario.
v' El Directorio envia al Jefe responsable del area auditada el plan de

propuestas, y medidas correctivas.

e FINAL
v Auditoria de Historias Clinicas
v" Descripcién del Proceso

v" Flujograma

Elaborado por:

Nombres: Vanessa Castro Portilla Marilyn Hidalgo Moran

Firmas:




74

H

LEON

PITAL

enemérita Sociedad Protectora de la Infancia

BECERRA HOSPITAL ""LEON BECERRA"

GUAYAQUIL

CODIGO
PAHC-0002

PROCESO: AUDITORIAS DE HISTORIAS CLINICAS

N°.

Actividad

Descripcion

Responsable

Planificacién de la Auditoria

Levanta

a Informacion

Notifica con 15 dias de anticipacion
para la realizacién de los procesos
de auditoria de las Historia Clinica
al equipo auditado y de esta manera
nos brinde las facilidades necesarias
al equipo auditor para desempefar

su trabajo.

Equipo Auditor

Identifica

a

| Equipo Auditado

Identifica al equipo auditado y se
define la muestra de las Historia
Clinica se determina el porcentaje a
ser auditado sobre el total de
personas atendidas en un tiempo

determinado sea mes, trimestre etc.

Equipo Auditor

Disefia un plan de

Auditoria

v Nombre del sistema auditado.

v Fecha y hora de reunién con el
sistema auditado.

v Fecha de inicio y término de la
auditoria.

v' Fecha y hora para cierre de la
auditoria.

v' Tiempo del proceso de la
informacion obtenida.

v Fecha de la -elaboracion del

Equipo Auditor
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informe final de Auditoria para el
Departamento  de  Auditoria
Meédica.

Ejecucion de la Auditori

QD

v/ Reunién con los representantes

4 | Ejecutar del sistema auditado (area).
| | v Se solicita las Historia Clinica | Equipo Auditor
a Auditoria para desarrollar los procesos de
auditoria, estas son escogidas de
manera aleatoria.
Se utiliza la ficha
5 | Analiza las correspondiente para analizar las | Equipo Auditor

Historias Clinicas

Historias Clinicas.

Reunion final con los
representantes del Grupo
Hospitalario, una vez finalizado
los procedimientos de auditoria

de las Historias Clinicas.

Informe de Auditoria

Inicia y culmina el

Recopila la informacion recogida

6 informe final en la lista de chequeo Comité de
Redaccion del informe final de | Auditoria
auditoria, el cual es entregado al Médica
coordinador del equipo auditor

Elaborado por:
Nombres: Vanessa Castro Portilla Marilyn Hidalgo Moran

Firmas:
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LEON

H PITAL Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL “LEON BECERRA”

BECERRA GUAYAQUIL
CODIGO
FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE AUDITORIA DE FPAHC-0001
HISTORIAS CLINICAS
EQUIPO AUDITOR COORDINADOR DEL DIRECCION TECNICA

EQUIPO AUDITOR

Notifica con anticipacion
la realizacion de Auditoria
de Historias Clinicas al
Sistema Auditado.

v

Define la muestra de
Historias Clinicas y disefia
el plan de Auditoria.

4

Convoca una reunion
inicial para presentarse
ante los representantes del
Sistema Auditado.

7

Solicita las Historias
Clinicas

Realiza la Auditoria de las
Historias siguiendo los pasos
de la lista de chequeo

Realiza el andlisis delas
Historias Clinicas utilizando
la lista de chequeo.

Convoca una reunion final
de las auditorias con los
Directivos del Hospital.

A4

Consolida la informacién
recogida en la lista de
chequeo para la Auditoria.

¥

Elabora el informe final
del Auditoria y lo eleva al

_> acciones  correctivas y

Coordinador del Equipo
.

Elabora la solicitud de

preventivas.

I

A4

Eleva el informe final, la

correctivas y preventivas a
la Direccion Técnica.

solicitud de  acciones ;

R

El Directorio envia al jefe
responsable del &rea auditada
el plan de propuesta y
medidas correctivas.

Proceso de Aplicacion de
Medidas Correctivas

¥

D

Elaborado por:

Nombres:

Vanessa Castro Portilla

Marilyn Hidalgo Moran

Firmas:
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H D”-AL Benemérita Sociedad Protectora de la Imfancia
5 |
LE

N HOSPITAL "LEON BECERRA"

GUAYQUIL

BECERRA

LISTA DE CHEQUEO PARA AUDITORIA DE HISTORIAS CLINICAS

CODIGO
LCAHC-0001

LA HISTORIA CLINICA CUENTA CON LOS SIGUIENTES
FORMATOS EN EL ORDEN ESTABLECIDO

Sl

PUNTAIJE

NO

PUNTAIJE

NOMBRES Y APELLIDOS

LUGAR DE NACIMIENTO

EDAD

DOMICILIO

OCUPACION

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION

DATOS DE FILIACION

[ I = Y T =

O |ofo|o|o

DOCUMENTO DE
SEGUROS

NOMBRE DE LA PERSONA
ACOMPANANTE O
RESPONSABLE

o

HOJA GRAFICA DE FUNCIONES VITALES

MOTIVO DE CONSULTA

ANAMNESIS ENFERMEDAD ACTUAL

ANTECEDENTES

EXAMEN FISICO GENERAL

REGIONAL

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

PLAN DE TRABAJO

TERAPEUTICA Y SEGUIMIENTO

EVOLUCION CLINICA (SI ES DE HOSPITALIZACION)

HOJA DE CONSENTIMIENTO (DE SER EL CASO)

HOJA DE AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO

EXAMENES AUXILIARES

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

EPICRISIS

Oolo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o (O |O|O

HISTORIA CLINICA PERINATAL O PARTOGRAMA

RlRR|Rr|Rr[RIR|R[R|R|R[R R, |~ ]|~

o

LA HISTORIA CLINICA CONTEMPLA LAS SIGUIENTES
CARACTERISTICAS

Sl

PUNTAIJE

NO

PUNTAJE

HC LA INFORMACION EN SUS FORMATOS ESTA REGIS-
TRADA CON LETRA CLARA Y LEGIBLE

0

HCE ESTAN LLENOS TODOS LOS CAMPOS DEL FORMATO

DE MANERA COMPRENSIBLE

SE UTILIZAN ABREVIATURAS NO DETERMINADAS POR

UN MANUAL PRE-ESTABLECIDO. TANTO HC - HCE

SE HAN USADO SUSTANCIAS PARA CUBRIR ERRORES

AL INICIO DE CADA ANOTACION SE ENCUENTRA LA

FECHA Y LA HORA

FIGURA EL NOMBRE Y LA FIRMA DEL PROFECIONAL

HC HISTORIA CLINICA
HCE HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

X zPUEDE EMPLEAR EN LAS HOJAS CLINICAS CONVENCIONALES Y LAS ELECTRONICAS

MAS DE 20 PUNTOS BUENA HISTORIA CLINICA
MENOS DE 20 PUNTOS HISTORIA CLINICA DEFICIENTE.

Elaborado por:

Nombres: Vanessa Castro Portilla

Marilyn Hidalgo Moran

Firmas:
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Benemerita Sociedad Protectora de 1a Infancia CoDIGO
PITAL HOSPITAL “LEON BECERRA”
BECERRA GUAYAQUIL SA001
SOLICITUD DE ACCION i
Accion cormectiva [:] Accion pmentiv{:' Accion de mejora D
Fecha: Proceso / Area:
Revision Meadicion de Producto No Queia Auditoria
Gerencial = Procesos . 0 Conforme = Sugerencia = H
Descripcion de 1a no conformidad
(En caso de ser accion de mejora, colocar la propuesta)
Accion inmediata:
_ Solicitanze / Auditor
Analias de las causas Asigmado a:
(Ver reversa  Si es accion de mejom no s coloca [ causa)
Causa de 1a no conformidad:
Descripcion de Acciones
Re=pronsabile ACCION2S 3 tomar (Pueds 327 mas ¢& Una accion) Plazo
N Tefe de Proceso / Area
Cumplimiento Facha para revision de
efecovidad:
Accion{es) fue(ron) implementadals): SI NO
Flectvidad Fecha:
El problema fue eliminado: SI NO
Auditor

Elaborado por:

Nombres:

Vanessa Castro Portilla

Marilyn Hidalgo Morén

Firmas:
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{:{Egsi\f)lTAL HISTORICO DE OBJETIVOS IHC 01
: 5 LLENADO DE HISTORIAS CLINICAS
BECERRA
OBJETIVO FORMULA INDICADOR FRECUENCIA META
0,
No. Historias Clinicas correctas mensual 100% anuales
Verificar si los registros de Historia Clinica fueron llenados correctamente para evaluar la *100
calidad de la informacion que se encuentra registrada. RESPONSABLE
No. Total Historias Clinicas AUDITORIA MEDICA

MES:

ELABORADO POR:

NOMBRES:

VANESSA CASTRO PORTILLA

MARILYN HIDALGO MORAN

FIRMAS:
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H FITAL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia

LE N HOSPITAL "LEON BECERRA™
GUAYAQUIL CODIGO

BECERRA ? PAE-0001

PROCESO : AUDITORIA EXTERNA

PROCEDIMIENTO
Se realiza a los clientes externos como el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS) el mismo que se encuentra vinculado con el Hospital Leon Becerra.
OBJETIVOS: Esta fundamentada en el control de calidad de la atencion médica,
la cual es otorgada por los proveedores convenidos que son los pacientes con
seguros; de esta manera se verifica que la atencion recibida este acorde y que se

hayan cumplido todos los protocolos.

PROCEDIMIENTOS: Son los mismos lineamientos que se utilizan en la
auditoria de Historias Clinicas.
v" Planificacién de la Auditoria
v' Ejecucion de la Auditoria

v Informe final de auditoria.

DISPOSICIONES FINALES:

1. La Direccion Técnica dispone el envio de la documentacion al Departamento
correspondiente para el cobro de las facturas con los soportes y respaldos del
caso.

2. Implementacion de correctivos, con las recomendaciones del informe final de

auditoria, en caso de detectarse inconformidades.

Elaborado por:

Nombres: Vanessa Castro Portilla Marilyn Hidalgo Moran

Firmas:
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i
E

F
L

BECERRA

PITAI
N

“Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL "LEON BECERRA"

GUAYAQUIL

CODIGO
PAE-0002

PROCESO: AUDITORIA EXTERNA

N°. Actividad Descripcion Responsable
Planificacion de la Auditoria
Notifica al Comité de Auditoria
1 Médica el ingreso de pacientes, sea Coordinador
Levanta la | en hospitalizacion o en el servicio General
Informacion de Emergencia.
2 | Comunica al | Identifica los tipos de seguros y | Coordinador del
Equipo Auditado | designar los casos que van a ser Equipo
auditados. Auditor
El auditor designado disefia el plan
3 de auditoria que se va a realizar a

Disefia un plan de
Auditoria

de

Pacientes con seguros o la atencién

las Historias Clinicas los

en emergencia

v' Nombre del seguro y area de
atencion

v' Fecha y hora de inicio de la
auditoria

v' Fecha y hora de término de la
auditoria

v' Tiempo del proceso de la
informacién obtenida.

v Fecha de

del informe final.

elaboracion

Auditor Designado

Ejecucion de la Auditoria
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Recibe toda la informacion

4 | Ejecuta la | necesaria del Departamento de Auditor Designado
Auditoria Estadistica, para el desarrollo de la
auditoria.

Se realizara dicha auditoria con los
pasos de la lista de chequeo de las

Historias Clinicas.

Se utiliza la ficha correspondiente
5 | Analiza las | para analizar las H.C. Auditor Designado
Historias Clinicas | Reunion final con los involucrados

en el area.

Informe de Auditoria

Inicia y culmina | Redaccion del informe final de
6 del informe final auditoria, el cual es entregado al | Auditor Designado
coordinador del equipo auditor y a

la Direccion Técnica.

Elaborado por:

Nombres: Vanessa Castro Portilla Marilyn Hidalgo Moran

Firmas:
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HQSPITAL
LEON
BE

Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia
CFRRA HOSPITAL “LEON BECERRA”

GUAYAQUIL CODIGO
FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE AUDITORIA FPAE-001
EXTERNA
COORDINADOR COORDINADOR DEL AUDITOR

GENERAL

Notifica al Coordinador del

Médica del ingreso de
pacientes, sea de la atencién
en hospitalizacion o en el
Servicio de Emergencia.

EQUIPO AUDITOR

Departamento de Auditoria 3

Recibe notificacion y cita al

Equipo Auditor para identificar —_—

los tipos de seguros y designar
los casos a ser auditados

médicos auditores.

DIRECCION TECNICA

Dispone el envi6 de la
documentacion al Dpto.
correspondiente para el cobro
de las facturas con los soportes
y respaldos del caso.

4

Instruye los cambios y la
implementacion de
correctivos, con las
recomendaciones del informe
final de auditoria en caso de
detectarse desvios.

¥

Proceso de aplicacion de
medidas correctivas.

v

™ D

Disefia un plan de auditoria,
del examen a realizar de las
Historias Clinicas

L4

Recibe toda la informacion
estadisticas necesarios para

procedimientos de la
auditorfa.

A4

Realiza la auditoria de los
casos y compara con el
manejo de documentacion.

\//V/

Realiza el Anélisis de las
Historias Clinicas,
utilizando la ficha

\//Kd

Sostiene una reunién final
de cierre de las auditorias
con el area involucrada.

v

Consolida la informacién
recogida en la lista de
chequeo para auditoria de
las Historias Clinicas.

v

Eleva el informe final al

Director Médico para su

conocimiento y disposicion.

Elabora el informe final de
Auditoria y lo eleva el
Coordinador del Equipo
Auditor.

R

Elaborado por:

Nombres:

Vanessa Castro Portilla

Marilyn Hidalgo Moran

Firmas:
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L HISTORICO DE OBJETIVOS
BECERRA. AUDITORIA EXTERNA IAE 01
. -
OBJETIVO FORMULA INDICADOR FRECUENCIA META
No. Total de Pacientes con seguros Semestral incremento ancal

Esta fundamentada en el control de calidad de la atencion médica, la cual es otorgada por ' g
los proveedores convenidos que son los pacientes con seguros; de esta manera se verifica RESPONSABLE

que la atencion recibida este acorde y que se hayan cumplido todos los protocolos. No. Total Pacientes atendidos

' AUDITORIAMEDICA

2014

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

ELABORADOPOR:

NOMBRES:

VANESSA CASTRO PORTILLA

MARILYN HIDALGO MORAN

FIRMAS:
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el

LE
B

Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia
PITAL HOSPITAL "LEON BECERRA"

N GUAYAQUIL CODIGO

ECERRA

PAC-0001

PROCESO: AUDITORIA DE CASOS

PROCEDIMIENTO
OBJETIVO: Evaluar el manejo de los casos clinicos considerados como
problemas en la calidad de la atencion en la organizacion de la salud y verificar el

uso de protocolos.

PROCEDIMIENTOS: Esta auditoria se realizara en cuatro etapas que son las
siguientes:
v' Recepcion del requerimiento
v" Planificacidn de la Auditoria
v" Ejecucion de la Auditoria
v" Informe final de auditoria.
DISPOSICIONES FINALES
v’ Elabora la solicitud de acciones correctivas'y una propuesta de acciones
preventivas. En el caso de haberse identificado un caso de presunta
responsabilidad penal o que amerite una investigacion exhaustiva, el
coordinador del Equipo Auditor elabora una solicitud de atencion al caso
referido.
v" Envia al responsable del sistema auditado una copia del informe final de
auditoria la solicitud de acciones correctivas y el plan de propuestas de acciones
preventivas, con el visto bueno de la direccidn técnica.
Final
v" Auditoria de casos
v" Descripcion del Proceso
v" Flujograma

Elaborado por:

Nombres:

Vanessa Castro Portilla Marilyn Hidalgo Moran

Firmas:
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PI TAI_Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL "LEON BECERRA™
GUAYAQUIL

CODIGO
PAC-0002

PROCESO: AUDITORIAS DE CASOS

Actividad

Descripcion

Responsable

Recepcion del requerimiento

Informa

necesidad de
de

Detecta la
realizar el proceso
Auditoria de Casos
Llena el formato de solicitud
de Auditoria de Casos
Aprobacion del formato por

parte de la Direccién Técnica

Comité de Auditoria
Médica

2 | Analiza y decide la
de
Auditoria de Casos

solicitud

Analiza si procede o no la
solicitud, si procede se firma
el formato y se lo envia al
coordinador  del  equipo
auditor

Si no procede se devuelve al
Comité de Auditoria Medica

y se le explica las razones.

Comité de Auditoria
Médica

Planificacién de la Auditoria

Levanta la -

informacion

Se recibe la solicitud
aprobada

Notifica con 15 dias de
anticipacion para la

realizacion de los procesos de

auditoria de las Historia

Clinica al equipo auditado y

Direccién Técnica

Hospital

Equipo Auditor

del




87

de esta manera nos brinde las
facilidades  necesarias  al
equipo auditor para
desempefiar su trabajo.

Se designa al Auditor

4 Identifica al
Equipo Auditado

Empieza a llenar el formato
de “Ruta de Auditorias de
Casos”

Evaluar los casos y se
determina la relacion de los
documentos requeridos, sean
estas protocolos que son la
evidencia mas relevante que

se auditara.

Auditor Designado

Elabora el plan de

auditoria

Nombre del sistema auditado
Fecha y hora

Tipos de casos a ser
auditados

Fecha de auditoria

Fecha de la reunion

Fecha de elaboracion vy
entrega de informe final

Auditor Designado

Ejecucidn de la Auditori

QD

Ejecuta la
6 | Auditoria

Reunién con los
representantes del sistema
auditado (area).

Se solicita las Historias
Clinicas y deméas documentos
para desarrollar los procesos
de auditoria

Auditor Designado

Se realiza la auditoria y se
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7 | Verifica el uso de verifica el uso de protocolo, Auditor Designado
protocolo se compara con el manejo de
la documentacion
Se utiliza la ficha
correspondiente para analizar Auditor Designado
8 | Analiza las las Historias Clinicas.
Historias Clinicas Reunion  final con  los
representantes del sistema
auditado
Informe final de Auditoria
Recopila la informacion
9 | Inicia y culmina el recogida en la lista de
informe final chequeo Auditor Designado
Redaccion del informe final
de auditoria, el cual es
entregado al coordinador del
equipo auditor
Se elabora la solicitud de
10 | Elaborala acciones correctivas y Coordinador del Equipo
solicitud de accion preventivas, el cual va a ser Auditor
entregado a la Direccién
Técnica del Hospital
11 | Envia propuestas La Direccion Técnica envia
y medidas al Jefe responsable el plan de | Coordinador del Equipo
correctivas propuestas y medidas Auditor
correctivas para su aplicacion
Elaborado por:
Nombres: Vanessa Castro Portilla Marilyn Hidalgo Moran

Firmas:
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HQSPITAL
fiel

BECERRA

Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL “LEON BECERRA”

GUAYAQUIL )
FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE AUDITORIA DE CASOS

CODIGO
FPAE-001

COMITE DE
AUDITORIA MEDICA

\}/

Detecta la necesidad
de realizar auditoria de
Casos en algin
servicio del Hospital.

\ 4

Llena el formato de
Solicitud de Auditoria
de Casos.

\_/KJ

Obtiene la aprobacion
del formato por parte

Técnica del Hospital.

I

de la Direccion i

DIRECCION TECNICA COORDINADOR DEL AUDITOR DESIGNADO
EQUIPO AUDITOR
Analiza y decide si Recibe el formato ya Identifica al Sistema
procede la Solicitud de aprobado Auditado llena la Hoja
Auditoria de Casos. L ——— o deRutade Auditoriade
V Casos.
Notifica con anticipacion v
la realizacion de Auditoria .
Procede de Historias Clinicas al Egtilrl:gi:]oadf: los casos y
Sistema Auditado.
\ 4 requerida.
Devuelve al Comité de Designa al Auditor que V
Auditoria Médica efectuara la Auditoria de [
- Elabora el Plan de
explicando las Casos. ol
Auditoria
v

Firma el formato
Solicitud de Auditoria
de Casos y envia al

Coordinador del
Equipo Auditor.

La Direccién Técnica
envia al Jefe responsable
del area el plan de
propuestas y medidas

k/ﬁ

Elabora la solicitud de
acciones correctivas y
preventivas.

R—
v

Eleva el informe final , la

Proceso de Aplicacion de
Medidas Correctivas

solicitud de acciones
correctivas y preventivas a
la Direccién Técnica

R

Sostiene una Reunién
inicial para presentarse
ante los representantes
del Sistema Auditado.

v

Solicita las Historias
Clinicas y demés
documentos.

v

Realiza la Auditoria de los
Casos y compara con el
manejo de documentacion

I ——
¥

Realiza el analisis del
contenido de la Historia
Clinica utilizando la ficha
correspondiente.

\Jw/

Sostiene una Reunién final
de cierre de las auditorias
con el Representante del
Sistema Auditado.

Consolida la informacion
recogida en la lista de
chequeo para auditoria de
Historias Clinicas.

Elabora el Informe final de
Auditoriay lo eleva al
Coordinador del Equipo
Auditor.

Elaborado por:

Nombres:

Vanessa Castro Portilla

Marilyn Hidalgo Moran

Firmas:
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; ‘:PH‘P\L Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
fN = HOSPIAL "LEON BECERRA" CODIGO

E o GUAYAQUIL
BECERRA Q
DELUERK A
SOLICITUD DE AUDITORIA DE CASOS SAC -0001

DATOS AREA SOLICITANTE:
Sede:
Areaa Auditar: Fecha de Solicitud: Solicitante:
Caso a Auditar:
DATOS DEL RECLAMANTE:
Nombre: No. Identificacion:
Relacion con el caso: Fecha presentacipin reclamacion:

INFORMACION ADICIONAL:

Hechos en que fundamenta su reclamacion:

Elementos de pruebas aportadas por el reclamante:

FIRMA SOLICITUD FIRMA AUTORIZACION FIRMA RECEPCION
Nombre: Nombre: Nombre:
Cargo:
. Fecha: Fecha:
Fecha:
Elaborado por:
Nombres: Vanessa Castro Portilla Marilyn Hidalgo Moran

Firmas:
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; R Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
H Q}{"ﬂ TAL HOSPIAL "LEON BECERRA"
LEON GUAYAQUIL

HOJA DE RUTA DE AUDITORIA DE CASOS

CODIGO

HRAC-0001

DATOS GENERALES DEL INFORME:

TIPO DEAUDITORIA: TIPODEEVENTO:

PROCEDIMIENTO: AUDITOR DESIGNADO:

REFERENCIAS NORMATIVAS:

POLITICAS O CONDICIONES GENERALES:

DEFINICIONES
SUGERENCIA:
RECLAMO:

ETAPA ACTIVIDADES RESPONSABLES

1.-REALIZACION | DETECTA EL DESVIO DE LA
DEPASOS ENEL |NORMA
ESTUDIO DE

AUDITORIA SOLICITADOCUMENTACION

PERTINENTE

RECIBE
ATIENDE
2.- GESTION DE |REGISTRA LA INFORMACION
SUGERENCIASY |RECIBIDA
RECLAMOS REMITE

LLAMA
GESTIONA LAS SUGERENCIAS

COORDINA ACTIVIDADES CON
LOS FUNCIONARIOS DEL AREA
INFORMA AL DIRECTOR
TECNICO, PORESCRITO LAS
ACCIONES DE MEJORA
ENTREGA TRIMESTRALMENTE
ELFORMATO DEATENCION
REALIZAESTADISTICAS
TRIMESTRALES

3.-RESPUESTA A
SUGERENCIAS

ELABORA ENCUESTAS DE

SATISFACCION

4- ENCUESTA DE |APLICA ANUALMENTELA
SATISFACCION |ENCUESTA DESATISFACCION

PROCESA LA INFORMACION

OBTENIDA EN LA ENCUESTA DE

SATISFACCION

REVISADO POR: ELABORADOPOR: APROBADOPOR:

Elaborado por:

Nombres: Vanessa Castro Portilla Marilyn Hidalgo Morén

Firmas:
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H ;3:‘;‘ ‘H‘ { Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia
| E¢ Eiﬁ - HOSPITAL "LEON BECERRA"
EE "lﬁp DA GUAYAQUIL CODIGO
DELERIRA  INFORME DE AUDITORIA DE CASOS IAC-0001
DATOS GENERALES DEL INFORME:
ANTECEDENTES: FECHA DEL INFORME:
ORIGEN DE LA AUDITORIA: REFERENCIA:

INFORMACION CLINICA:

Resumendelainformacidn concerniente alas prestacionesasistenciales
dadas alusuarioenbase a lahistoriaclinica.

OBSERVACIONES:

Corresponde al analisisde los actos asistenciales, diagnostico, terapeuticay
otros aspectos que se encuentran relacionados con laatencidn del paciente.
Cada observaciondebe contenerlas causasy el efecto.

CONCLUSIONES:

Descripciondel resultado final unavezanalizado, se incluye al personal que
participoendichaauditoria.

RECOMENDACIONES:

Descripcionde lasituacionesy procesos que requieren ser modificados o
mejorados.

AUDITADO POR:

FIRMA'Y SELLO DEL AUDITOR

ELABORADO POR: REVISADO POR: APROBADO POR:
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Ha>PITAL
LEON HISTORICO DE OBIETIVOS
BECERRA EVALUACION DE CASOS IEC 01
) N~ A
OBJETIVO FORMULA INDICADOR FRECUENCIA META
0,
No. Historias Clinicas incorrectas Semestral 0% anuales
Evaluar el manejo de los casos clinicos considerados como problemas en la calidad de la *100
atencion en la organizacion de la salud y verificar el uso de protocolos. RESPONSABLE
No. Total Casos Clinicos AUDITORIA MEDICA

ENE

FEB

MAR

2014

ABR

MAY

JUN

ELABORADO POR:

NOMBRES:

VANESSA CASTRO PORTILLA

MARILYN HIDALGO MORAN

FIRMAS:




4.4.1. PROPUESTA DE INDICADORES DE SEGUIMIENTO.
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Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
Hospital "Ledn Becerra"

LR A .
BECERRA Guayaquil
| 15 021
Nombre del Proceso:
Meta a lograr,
Indicador de seguimiento:
QUE CUANDO DONDE POR QUE como
(Acividaces 2 realzar QUI.EN (Responsable (Fecha de terminacion {Lugar donde se realiza|(Propdsito  de  la (Pagtas_’ .
para  bloquear  Iqde ejecutarla) . . . realizacion la
de la actividad) la actividad) actividad) Ny
causa) actividad)
Elaborado por:

Nombres:VanessaCastroPortilla Marilyn Hidalgo Moran
Firmas:

Fuente: Las Autoras

Elaborado por: Las Autoras
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442. SOLICITUD DE ACCIONES CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS.
Benemerita Sociedad Protectora de 1a Infancia CODIGO

AL HOSPITAL “LEON BECERRA”

BECERRA GUAYAQUIL SA001
SOLICITUD DE ACCION e

Accion correctiva D Accion pmennv{:, Accion de mejora D
Fecha: Proceso / Area:

Revision Madicion de Producto No CQuen Auditoria
Gerencial t Procesos . O Conforme = Sugerencia = H
Descripcion de Ia no conformidad
(En caso de ser accion de mejora, colocar la propuesta)

Accion immediata:
_ Selicitanze / Auditor
Analias de las causas Asigmado a:
(Ver reverso  Si es accion de mejora no se coloca a causa)
Causa de 1a no conformidad:
Descripcion de Acciones
Re=pronsabile ACCIODSS 3 tomar (Pueds 327 mas 4e una accion) Plazo
}-efe de Proceso / .-\Iéa
Cumplimiento Facha para revision de
sfecovidad:

Accion{es) fue(ron) implementadals): SI____ NO
Flecovdad Fecha:

Elproblema fue eliminado: SI__~ NO

Anditor




4.4.3. DIAGRAMA CAUSA - EFECTO

96

DIAGRAMA CAUSA- EFECTO

CAUSA

e

MATERIALES

EFECTO
A

Fuente: Las Autoras
Elaborado por: Las Autoras
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CONCLUSIONES

La propuesta considerada de un disefio de procesos para el Departamento de
Auditoria Médica del Hospital Ledn Becerra de la ciudad de Guayaquil nos
permite lograr una adecuada prestacion de servicios médicos por parte del

personal responsable que intervienen en el departamento de Auditoria Médica.

Al identificar los procesos del Area de Auditoria Médica: Se logré identificar
cada uno de los procesos que se realizan en el area y se observd descoordinacion;
lo que dificultad poder describir sus actividades ya que no cuentan con un manual

de procesos.

Dar a conocer Flujogramas de procesos para lograr una compresion de las
operaciones y poder contribuir con el desarrollo del area: Se propuso mejoras en
los Flujogramas de procesos como un disefio estandarizado que logre establecer

los responsables de las actividades parar lograr optimizar tiempos y costos.

Sugerir indicadores de gestion para poder determinar el desarrollo de las
operaciones del departamento: Se observd que al no poseer indicadores en el
departamento de Auditoria Médica dificulta el area para poder dar mayor
seguimiento a los procesos que se llevan dentro de una auditoria y poder asi

determinar las acciones correctivas y preventivas de los problemas presentados.
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RECOMENDACIONES

Segun el analisis establecido en el proyecto se sugiere:

Implementar el disefio de procesos para el departamento de Auditoria Médica del

Hospital Leon Becerra de la ciudad de Guayaquil ya que brindaria una correcta

segregacion de funciones.

Induccién al personal del departamento con cada uno de los procesos y formatos

disefiados para un mejor control.

Fomentar el trabajo en equipo dentro del departamento para que exista una mayor

coordinacion en el cumplimiento de los procesos.

Instalacion de equipos de computo modernos para una mayor eficiencia en las

labores a realizarse.

Cumplir con las normas de estandares internaciones en la administracion de la

gestion de la salud.
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ANEXOS

Anexo 1. 2 ENCUESTA MSP

Ministerio de Salud Publica
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Anexo 1.2 Formato 001 HLB ADMISION
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Anexo 1. 3 Formato 002 HLB CONSULTA EXTERNA

ITAL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia

HOSPITAL "LEON BECERRA"
ECERRA GUAYAQUIL

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO g:)(M- EDAD N° HISTORIA CLINICA
1 MOTIVO DE CONSULTA
2 ANTECEDENTES PERSONALES DATOS CLINICO- QUIRURGICOS RELEVANTES YGINECO OBSTETRICOS
3 ANTECEDENTES FAMILIARES
1 [ | 2.omBeTEs | [ senec | | _anper | | s.cancer | l6.1uBERCUL | | 7. EnF. MENTAL | [ senve | [ oma | [ 10.0TRO

4 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

CP =CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR  SP = SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:

5 REVISION ACTUAL DE ORGAN OS Y SISTEMAS "X" Y DESCRIBIR ABAJO ANOTANDO EL NUM ERO MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR

cP sP CP SP cP sP CP sP cP sP
,  ORGANOS DE 5 CARDIO 3 e — 2 MUscuLo o HEM O
LOS SENTIDOS VASCULAR ESQUELETICO LINFATICO

2 RESPIRATORIO 4 DIGESTIVO 6 URINARIO 8 ENDOCRINO 10 NERVIOSO

6 SIGNOS VITALES Y ANTROPOMETRIA

FECHA DE MEDICION

TEM PERATURA °C

PRESION ARTERIAL

FRECUENCIA

PULSO / min / RESPIRATORI
PESO / Kg TALLA / cm
i CP =CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X" Y DESCRIBIR SP = SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:
7 EXAMEN FISICO REGIONAL ABAJO ANOTANDO EL NUM ERO Y LETRA CORRESPONDIENTES MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR
CP sP cCP sP cCP sp cP sp cp  sp
1 CABEZA 2 CUELLO 3 TORAX 4 ABDOMEN 5 PELVIS 6 EXTREMID
ADES
PRE= PRESUNTIVO PR DE PR DE
8 DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO ce E__F °E E__F
1 3
2 4
REGISTRAR LOS PLANES: DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO Y
9 PLANES DE TRATAMIENTO
CODIGO
I . | | orn | NOM BRE DEL | | A | | NUM ERO | |
PROFESIONA DE HOJA

SNS-MSP / HCU-form .002 /2008 CONSULTA EXTERNA - ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO
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PITAL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia

HOSPITAL "LEON BECERRA"
BECERRA  guavaquil

—
{10 EVOLUCION rrmar aLpeoecavanora | | #  PRESCRIPCIONES HrtaR ot fe o= cacs
s
REGISTRAR EN ROJO LA ADM INISTRACION DE FARMACOS Y OTROS PRODUCTOS (ENFERM ERIA)
— o
FECHA HORA NOTAS DE EVOLUCION FARMACOTERAPIA E INDICACIONES ADM INISTR.
(DIA/M ESIANO) (PARA ENFERMERIA Y OTRO PERSONAL) FARMACOS

SNS-MSP / HCU-form .002 /2008 CONSULTA EXTERNA - EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES
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Anexo 1. 4 Formato 003 HLB ANAMNESIS — EXAMEN FISICO

PITAL  Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
N HOSPITAL "LEON BECERRA"
BECERRA GUAYAQUIL

e
ESTABLECIM IENTO NOMBRE APELLIDO SEXS)(M' N° HOJA N° HISTORIA CLINICA

1 MOT IVO DE CON SU LTA ANOTAR LA CAUSA DEL PROBLEMA EN LA VERSION DEL INFORMANTE

A [}

B D

2 AN T EC E D E N T E S CESERELILLYEE C?:LEL FUM=FECHA ULTIMA MENSTRUACION FUP=FECHA ULTIMOPARTO FUC=FECHA ULTIMA CITOLOGI A
1. 5. ENF. 9. ENF. 13. ENF. 17. TENDENCIA 21. ACTIVIDAD M ENARQUIA M ENOPAUSIA CICLOS VIDA SEXUAL
VACUNAS ALERGICA NEUROLOGIC TRAUMATOL. SEXUAL FiSICA -EDA D- -EDAD- ACTIVA
2. ENF. 6 . ENF. 10 . ENF'. 14. E'NF. 18 . RIESGO 22 .DIETAY GESTA PARTO ABORTOS CESAREA HJOS
PERINATAL CARDIACA METABOLICA QUIRURGICA SOCIAL HABITOS S S VIVOS
3. ENF. 7. ENF. 11. ENF. 15. ENF. 19 . RIESGO 23 . RELIGION Y FUM FUP FUC BIOPSI
INFANCIA RESPIRATORI HEM O LINF. MENTAL LABORAL CULTURA A
:5§T§écsm 8. ENF. 2. ENF. 6. ENET. 20 RIESGO . o METODO DE TERAPIA coLpos MAMO

DIGESTIVA URINARIA SEXUAL FAMILIAR ° P.FAMILIAR HORMONAL COPIA GRAFIA

‘ m

3 ANTECEDENTES FAMILIARES DESCRIBIR ABAJO ANOTANDO EL NUMERO.
Lo 3.ENF. C. 4.HIPER ™ 6.TUBERCUL 8.ENF. 9. MAL
CARDLOPATI 2. DIABETES EEa - 5.CANCER ey 7. ENF. MENTAL (= e 10. OTRO

4 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL FACTORES QUEAGRA;/AN OMEJORAN, Si Nl'roMAs ASO(;IADOS. EVOLUCION,

MEDICAMENTOS QUERECIBE, RESULTADOS DEEXAMENES ANTERIORES, CONDICION

5 REVISION ACTUAL DE ORGANOS Y SISTEMAS  x ¥ DESCRIBIR ABAIO ANOTANDO ELNGMERo P = SN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:

MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR
Y LETRA CORRESPONDIENTES

CP sP CP SP CP SP CP SP CP sP

ORGANOS DE CARDIO - MUSCULO
LOS SENTIDOS VASCULAR ° CENITAL ESQUELETICO

HEM O
LINFATICO
2 RESPIRATORIO a DIGESTIVO 6 URINARIO 8 ENDOCRINO 10 NERVIOSO

orm ANAMNESI
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7 EXAMEN FisICO

S= SISTEM ICO

ABAJO ANOTANDO EL NUM ERO Y LETRA CORRESPONDIENTES

GUAYAQUIL
6 SIGNOS VITALES Y MEDICIONES
PRESION ARl FRECUENCIA TEMPERATU TEMPERATU PESO TALLA PERI METRO
ARTERIAL CAR"lz:ACA RESPIRA. min R BUCAL C R AXLAR®C Kg m CEFALIC cm
s
R=REGIONAL CP =CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X" Y DESCRIBIR SP = SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:

MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR

cp sp cp sp cp sp cp sp cp sp
PIEL - 6- 1 OGRGANOS DE 6-
1R BOCA ABDOMEN 1s URINARIO
R R s
z CABEZA " ORO FARINGE 2- COLUMINA 2 RESPIRATORIO 7-s I ISEULE
R R R VERTEBRAL
3 03J0S & CUELLO B INGLE-PERINE 3 CARDIO 8 ENDOCRINO
R R R . s VASCULAR S
4 S 9- AXILAS - 14-- MIEM BROS 4- DIGESTIVO o HEM O
R R MAMAS R SUPERIORES s s LINFATICO
> NARIZ 10 TORAX 1 MIEMBROS 5-S GENITAL 0" NEuroL6GICO
R R R INFERIORES s
e — —
8 DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO cie PR DE cie PR DE
E__F E__F
1 4
2 5
a 6
9 PLANES DE TRATAMIENTO DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICOS Y EDUCACIONALES
CODIGO
—
NOMBRE DEL
NUM ERO
FECHA HORA FIRMA
| | | PROFEISIONA | DE HOIA |

SNS-MSP / HCU-form .003 / 2008

EXAMEN FiSICO
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GUAYAQUIL
SEXO (M-
ESTABLECIMIENTO NOMBRE AEENGE o N°HOJA  N° HISTORIA CLINICA
REGISTRAR EN ROJO LA ADMINISTRACION DE FARMACOS Y OTROS
PRODUCTOS (ENFERMERIA)
FIRMAR AL PIE DE CADA
1 EVOLUCION 2 DDESCDIDCINNES  FRURAZERRY
ADMINISTR.
FECHA | tora NOTAS DE EVOLUCION RIS IAAL (3 TSNS FARMACOS
(DIA/MES/ANO) (PARA ENFERMERIA Y OTRO PERSONAL) INSUMOS
SNS-MSP / HCU-for m.005 / 2008

EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES (1)
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ESTABLECIMIENTO

NOMBRE

—
SEXO (M- N° HOJA N° HISTORIA CLINICA

—
REGISTRAR EN ROJO LA ADM INISTRACION DE FARMACOS E INSUM O
(ENFERMERIA)

1 EVOLUCION

2 DREQCRIDCINNEQ  FRMARALPIEDE CADA

FECHA
(DIA/MES/ARO)

HORA

NOTAS DE EVOLUCION

ADMINISTR.
FARMACOTERAPIA EINDICACIONES FARMACOS
(PARA ENFERM ERIA Y OTRO PERSONAL) INSUMOS

SNS-MSP / HCU-form .005 / 2008

EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES (2)
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Anexo 1.6 Formato 006 HLB EPICRISIS

r@ﬁ‘l]’A[ Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL "LEON BECERRA"
BECERRA GUAYAQUIL
ESTABLECIMIENTO NOMBRES APELLIDOS SEXO (M- N° HISTORIA CLIiNICA

) N° HOJA

1 RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

2 RESUMEN DE EVOLUCION Y COMPLICACIONES

3 HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

SNS-MSP / HCU-form .006 / 2008 EPICRISIS (1)
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@l‘[j\[ Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL "LEON BECERRA"

BECERRA GUAYAQUIL

4 RESUMEN DE TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

5 DIAGNOSTICOS INGRESO ' oerroenmue G pre DEr| | 6 DIAGNOSTICOS EGRESO  ooosst™¥O  cie ere Der
i i
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6

7 CONDICIONES DE EGRESO Y PRONOSTICO

8 MEDICOS TRATANTES
NOMBRES ESPECIALIDAD CODIGO PERIODO DE RESPONSABILIDAD
1
2
3
4
9 EGRESO
ALTA DEFINITIVA ASINTOMATICO DISCAPACIDAD RETIRO AUTORIZADO PERNEEN RS DIAS DE ESTADA
MODERADA 48 HORAS
ALTA TRANSITORIA DISCAPACIDAD LEVE DISCAPACIDAD GRAVE Auigz'?zigg EISRYEE MASHZi:Z DIAS DE INCAPACIDAD
CODIGO
NOMBRE DEL
I FECHA | | HORA | PROFEISIONA | | FIRMA | | ":;é":;?: | |

SNS-MSP / HCU-form.006 / 2008 EPICRISIS (2)
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ERRA GUAYAQUIL
ESTABLECIMIENTO SOLICITANTE NOMBRE APELLIDO SEXO(M-F)  EDAD N° HISTORIA CLINICA
1 CARACTERISTICAS DE LA SOLICITUD Y MOTIVO
ESTABLECIMIENTO | l SERVICIO | SERVICIO QUE | | SALA | | CAMA |
DEDESTINO CONSULTADO SOLICITA
NORMAL | |URGENTE| | ’gi?";ifr"f:g | |DESC’::;‘_:I'\?C’)“ DE"l
1]

2 CUADRO CLINICO ACTUAL
3 RESULTADOS DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
A NIACNNRTICN e CIFE PRF DFF cIF PREDFE
1 4
2 5
3 6
5 PLANES TERAPEUTICOS Y EDUCACIONALES REALIZADOS

CODIGO _

=y [rom ] . = A

SNS-MSP / HCU-form.007 / 2008

INTERCONSULTA - SOLICITUD
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r@fl‘l’AL 'nemerita Sociedad Protectora de la Infanc
HOSPITAL "LEON BECERRA"
BECERRA GUAYAQUIL

ESTABLECIMIENTO CONSULTADO NOMBRE APELLIDO SEXO (M-F) EDAD N° HISTORIA CLINICA

6 CUADRO CLINICO DE INTERCONSULTA

7 RESUMEN DEL CRITERIO CLINICO

—
8 DIAGNOSTICO sl CIE  PRE DEF e
i, 4
2 5
3 6

9 PLAN DE DIAGNOSTICO PROPUESTO

# PLAN DE TRATAMIENTO PROPUESTO TERAPEUTICOS YEDUCATNO

CODIGO

—
NOM BRE DEL
PROFESIONA

SNS-MSP / HCU-form 007 / 2008 INTERCONSULTA - INFORME

—
=3 | Hora | | Sorens | |

| FIRMA | SETou
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA CcOoD. uo COD. LOCALIZACION

PARROQUIA | CANTON | PROVINCIA

NUMERO DE
HISTORIA CLINICA

1 REGISTRO DE ADMISION

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE N° CEDULA DE CIUDADANIA
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y N° - MANZANA Y CASA) BARRIO PARROQUIA CANTON proviNCiA  ZONA N° TELEFONO
(UIR)
EDAD GENERO ESTADO CIVIL SIRLCCIo
FECHA NACIM IENTO LUGAR DE NACIM IENTO NACIONALIDAD (PA[S) ~ GRUPO CULTURAL EN AROS ULTIMO ARO
CUMPLDOS | v ¢ |soL cA DIV VIU U-L APROBADO
FECHA DE ADMISION OCUPACION EMPRESA DONDE TRABAJA TIPO DE SEGURO DE SALUD REFERIDO DE:
EN CASO NECESARIO AVISAR A: PARENTESCO - AFINIDAD DIRECCION N° TELEFONO
FUENTE DE
FORMA DE LLEGADA -, INSTITUCION O PERSONA QUE ENTREGA AL PACIENTE N° TELEFONO
AMBULATORI AMBULANCI oTRO
o A TRANSPORTE
HORA TRAUMA CAUSA CLINICA OEQJ;AR%A CAUSA QUIRURGICA GRUPO
SANGUINEO Y
NOTIFICACION A LA OTRO MOTIVO
POLICIA FACTOR Rh
3 ACCIDENTE, VIOLENCIA, INTOXICACION, ENVENENAMIENTO O QUEMADURA
FECHA Y HORA LUGAR DEL DIRECCION cuUSTODIA
DEL EVENTO EVENTO DEL EVENTO POLICIAL
ACCIDENTERE CAIDA QUEM ADURA M ORDEDURA AHOGAM IENTO CUERPO WS OTRO
TRANSITO EXTRARO o ACCIDENTE
Vf;;”:::‘EX V'i'};ﬁ;‘:'é X VIOLENCIA X VIOLENCIA . ABUSO s OTRA
: RINA FAMILIAR ABUSO Fis PSICOLOGICO ABUSO SEXUAL VIOLENCIA
FUEGO PUNZANTE
INTOXICACION INTOXICA CION INTOXICACION INHALACION DE OTRA ENVENENAM [EN
{ FI
ALCOHOLICA ALIMENTARIA X DROGAS GASES INTOXICACION To PICADURA ANAFILAXIA
OBSERVACIONES
ALENTO VALOR
ETiLIcO ALCOCHECK
4 ANTECEDENTES PERSONALESY FAMILIARES DESCRIBIR ABAJO, REGISTRANDO EL NUMERO RESPECTIVO
1 2. 3. 4. 5. 6. 7. 5. omro
ALERGICO cLinico GINECOLOGICO TRAUMATOG. QUIRURGICO FARM ACOLOG. PSIQUIATRICO :
A DESCRIBIR: CRONOLOGIA - LOCALIZACION - CARACTERISTICAS -
E ENEEDMENAN ACTIIAI V DEVIQIAN NE QIRTEMARQ R CRONOLOGIA - LOGALIZACION - CARACTERISTICAS -
VIA AEREA LIBRE VIA AEREA CONDICION ESTABLE CONDICION
OB STRUIDA INESTABLE

SNS-MSP / HCU-form .008 / 2008

EMERGENCIA (1)
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6 SIGNOS VITALES, MEDICIONES Y VALORES

PRESION F.CARDIACA F.RESPIRAT. TEMP. BUCAL TEMP. AXILAR PESO TALLA
ARTERIA min min ® © Kg m
OCULAR VERBAL MOTORA TOTAL REACCION REACCION T.LLENADO SATURA.
GLASGOW | (@) | ®) | (6) (15) | PUPILADER PUPILAIZQ CAPILAR OXIGENO
MARCAR "SP" SI SEENCUENTRA SIN PATOLOGIA, MARCAR " C P S SEENCUENTRA C ON PATOLOGIA
7 EYAMEN CIQICA V NIACNNCTICN R R AR AN A S AT NGMERG Y LOS HALLAY G OS PATOLOG RS
1.VIAAEREA 3
3. CABEZA 3. CUELLO 4. TORAX 5. ABDOMEN 6. COLUMNA 7. PELVIS EXTREM IDADE
OBSTRUIDA "
9 EMERGENCIAOBSTETRICA
Q 1 NCALIZACION DE | EQINNES ECREIREENUMEROPERATESO
1 HERIDA PENETRANTE GESTAS | PARTOS, ABORTOS CESAREAS
FECHAULTIMA SEMANAS MOVIMIENTO
2 HERIDA CORTANTE MENSTRUACION GESTACION FETAL
FRECUENCIA MEMBRANAS
3  FRACTURAEXPUESTA C.FETAL ROTAS TIEMPO)
ALTURA PRESENTA
4 | FRACTURACERRADA UTERINA CIoN
BORRAMIEN
< A~ 5 |CUERPO EXTRANO DILATACION i PLANO
. SANGRADO
6 HEMORRAGIA PELVISUTIL T CONTRACCIONES

7 |M ORDEDURA

8 PICADURA
9 |EXCORIACION
10 | DEFORMIDAD OMASA
-p- 11 HEMATOMA
iyl 12 |ERITEMA / INFLAMACION
13 | LUXACION/ ESGUINCE
14 QUEM ADURA
15
10 SOLICITUD DE EXAMENES REGISTRARABAJO COMENTARIOS Y RESULTADOS, ANOTANDO ELNUMERO
1BIOMETRIA SRR 5.GASOMETRIA 7. ENDOSCOPIA 9.R-XABDOMEN 11 TOMOGRAFIA 13- ECOGRAFIA 15. INTERCONSULTA
SANGUINEA PELVICA
2.UROANALISIS ECTROLITOS ©ELECTRO 8.R-XTOR/ 10.R-XOS| 12. RESONANCI aecooRaria 16.0TROS
UROANALIS! 4.ELECTROLIT( CARDIOGRAMA. .R-XTORAX .R-XOSEA . R INANCIA ABDOMEN . OTR(
——
A PRE=PRESUNTVO A PRE=PRESUNTVO
11 DIAGNOSTICO DE INGRESO BT CIE  PRE DEF 12 DIAGNOSTICO DE ALTA DEF=DEFINITIVO CIE  PRE DEF
i 1
2 2
3 3
MEDICAMENTO
G PRINCIPIOACTIVO, CONCENTRACION Y PRESENTACION PoSOLOGIA
1
2
3
4
DOMICILIO CONSULTA | OBSERVACION INTERNACION | REFERENCIA EGRESAVIVO BN CoDICION | B CoDICION | DIASDE
EXTERNA ESTABLE INESTABLE INCAPACIDAD
SERELTS ESTABLECIMIENTO MU IO CAUSA
REFERENCIA EMERGENCIA
CODIGO
NOMBRE DEL NUMERO
| FECHA ‘ | HORA PROFESIONAL | ‘ FIRMA DEHOJA |

SNS-MSP / HCU-form .008 / 2008

EMERGENCIA (2)



Anexo 1. 9 Formato 010 HLB EXAMENES CLINICOS

HWSPITAL
b
BECERRA

Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL "LEON BECERRA"

119

GUAYAQUIL
INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD.UD  COD.LOCALIZACION NUMERODE
parroquin| canton | prowncia | HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOM BRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE TOMA
URGENTE RUTINA CONTROL

1 HEMATOLOGIA

2 UROANALISIS

4 QUIMICA SANGUINEA

BIOMETRIA HEMATICA INDICESHEMATICOS BN GLUCOSAENAYUNAS TRANSAMINASAPIRUVICA
MICROSCOPICO (ALT)
TIEMPODE | GLUCOSAPOST TRANSAMINASA
PLAQUETAS ;
Q PROTROMBINA (TP) COMAFREER PRANDIAL2HORAS OXALACETICA (AST)
) T.TROMBOPLASTINA
RUPOSANGUINE REA FOSFATASAALCALINA
GRUPOSANGUINEO PARCIAL (TTP) PRUEBADE EMBARAZO u OSFATASAALC
RETICULOCITOS DREPANOCITOS CREATININA FOSFATASAACIDA
HEMATOZOARIO COOMBSDRECTO BILRRUBINA TOTAL COLESTEROLTOTAL
CELULALE. COOMBSINDIRECTO BILRRUBINADRECTA COLESTEROLHDL
TEMPODE TIEMPO DE SANGRIA - 3 COPROLOGICO ACIDOURICO COLESTEROLLDL
COAGULACION
COPROPARASITARIO PROTEINATOTAL TRIGLICERIDOS
COPROSERIADO ALBUMINA HIERROSERICO
SANGREOCULTA GLOBULINA AMILASA
INVESTIGACIONDE | |

POLIMORFOS

INVESTIGACION DE

ROTAVIRUS

VDRL LATEX GRAM FRESCO
AGRUTINACIONES |
FEBRLES ASTO ZIEHL CULTNVO-ANTIBIOGRAMA
NEINERS MUESTRA
DE:
CODIGO
FECHA HORA PROFESIONA FIRM A NUM ERO
. DE HOJA

SNS-MSP / HCU-form .010A / 2008

LABORATORIO CLINICO - SOLICITUD
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Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL "LEON BECERRA"

ITAL
ERRA

GUAYAQUIL
INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. Uo COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA  CANTON PROVINCIA HISTORIA CLI NICA
APELLIDO PATERNO APELLIDOMATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMBRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
PERSONA QUERECIBE PROFESIONAL SOLICITANTE SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DEENTREGA
URGENTE! RUTINA CONTROL
HCTO | %| HB | g/dl|  vem RETICULOCITOS COLOR HEM OGLOBINA| ESPORAS FIBRAS
VELOCIDAD DE mm GLOBULOS 4
HCM MICELIOS ALMIDON
SEDIMENTACION h DREPANOCITOS CONSIST. ROJ0S
mm
PLAQUETAS CHCM GRUPO - pH POLIM ORFOS MOCO GRASA
c FACTOR Rh
mm ., COOMBS TROFO
LEUCOCITOS . — PROTOZOARIOS | QUSTE | HELMINTOS HUEVO | LARVA
COOMBS
METAM % | BASOF % [ANisociTosis INDIRECTO
TIEMPO DE
CAYAD 9 . ;
% |MONOC % | POIQUILOCIT. R
TIEMPO
SEGME % | unFo % MICROCITOSIS DEPROTROMBIN seg
A
TIEMPOT.
0 0
EOSIN %| ATIPI % |POLICROMAT. o seg
ELEM ENTAL M ICROSCOP ICO DETERMINACION | ResuLTADo | UNPAD | VALORDE || pererminacion |Resuttapo |UNPAP | VALORDE
DE REFERENCI DE REFERENCI
LEUCOCITOS TRANSAMINASA
DENSIDAD GLUCOSA EN AYUNAS
POR CAMPO PIRUVICA (ALT)
PIOCITOS POR J INASA
H
p CAMPO GLUCOSA 2 HORAS OXALACETICA
(AST).
q ERITROCITOS FOSFATASA
P
ROTEINA FEREANED UREA ALCALINA
GLUCOSA CELULASALTAS CREATININA FOSFATASA ACIDA
CETONA BACTERIAS BILRRUBINA TOTAL EES UL
TOTAL
HEM OGLOBINA HONGOS BILRRUBINA DIRECTA COLESTEROL HDL
BILRRUBINA MOCO ACIDOURICO COLESTEROL LDL
UROBILINOGENO CRISTALES PROTEINA TOTAL TRIGLICERIDOS
NITRITO CILINDROS ALBUMINA HERRO SERICO
LEUCOCITOS GLOBULINA AMILASA
VDRL LATEX
AGLUTINACIONE
SFEBRILES ASTO
CODIGO
NOMBRE DEL NUMERO
| FECHA | | HORA | |PROF§0NA | | | FIRMA | | e | |

SNS-MSP / HCU-form .010B / 2008
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INSTITUCION DEL SISTEMA

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

UNIDAD OPERATVA

PRIMER NOMBRE

EMERG OBSRV
- : S

HOSPT

CONT EXTE

NUM ERO DE

SEGUNDO NOMBRE

CEDULA DE CIUDADANIA

PERSONA QUE RECIBE

HEMATOLOGICOS

HEMOSTATICOS
HEMOGRAMA COMPLETO
FORMULA DE SCHILLING
HEMATIES
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
HEMATOCRITO CAPILAR
RETICULOCITOS
PLAQUETAS
ERITROSEDIMENTACION
PLASMODIUM
GRUPO SANGUINEO Y Rh
T. DESANGRIA
T. DE COAGULACION
RETRACCION DEL COAGULO
T. DE PROTROMBINA
T. DE TROMBOPLASTINA
FIBRINOGENO
DIMERO D
HAPTOGLOBINA

MEDICO SOLICITANTE

HOMOCISTEINA

BNP (PEPTIDO NATRURETICO)
soplo

POTASIO

CLORO

RESERVA ALCALINA
CALCIO

FOSFORO

MAGNESIO

LITIO

GOT (ALT)

GPT (AST)

GGTP

FIJ-HIERRO
FOSFATASA ALCALINA
DESHIDROGENASA LACTICA
COLINESTERASA
AMILASA

CcPK

LIPASA

CK MB

SERVICIO

SALA CAMA
T

URGENTE

INSULINA

ERITROPOYETINA
INMUNOLOGICOS

SEROLOGICOS

VDRL

REACCION DE WIDAL

WELL FELIX

BRUSELA (R DE HUDDLESON)

MONOTEST

Ac. ANTI-DENGUE

ANTIESTREPTOLISINA

PROTEINA C REACTIVA - LATEX

FACTOR REUMATOIDEO
R.A. TEST

L.E TEST

CELULAS L. E.

Ac ANTI - NUCLEARES

Ac ANTI - DNA

Ac ANTI -TPO

Ac ANTI - TIROGLOBULINA

PRIORIDAD

RUTINA

PROTEINA C REACTIVA - CUANTITATIVA

FECHA DE ENTREGA

CONTROL H

CA72-4
CA15-3
CA125
CA19-9
CYFRA 21-1
NIVELES SERICOS
DIGOXINA
FENITOINA
CARBAMAZEPINA
ACIDO VALPROICO
FENOBARBITAL
TEOFILINA
BENZODIAZEPINA
MICROBIOLOGIA
CULTIVO DE SECRECION FARINGEA
CULTIVO DE SECRECIONES
HEMOCULTIVO
GRAM Y FRESCO
EXAMEN KOH
ESTREPTOCOCO GRUPO A
CULTIVO DE BAAR

P. DE COOMBS DIRECTA FOSFATASA ACIDA TOTAL | IgG ORINA
™| p. DE cCOOMBS INDIRECTA |~ | FosFaTASA ACIDA PROSTATICA | | gM [ |Fisico QuiMICO Y SEDIMENTO
[ |vitamina B12 GASOMETRIA I |iga | | MicRO-ALBUMINA
|~ | acibo Fotico | [moponinal | IgE | | Na URINARIO
: HEMOGLOBINA GLICOSILADA | [roponina T [ |compLemenTo c3 K URINARIO
BIOQUIMICOS CURVA DE GLUCOSA COMPLEMENTO C4 | | ca uRriNaRIO
[ ]etucosa HORMONALES [ | Ac ANTI-ToXOPLASMA lgM || PROTEINA DE 24 HORAS
| [ Acibo uRico TSH [ | Ac ANTI - TOXOPLASMA Ig G | PvRILINKS -D
CREATININA T3 TOTAL | | AcANTI-RUBEOLAIgM || PRUEBA DE EMBARAZO
|| Acibo urico | |73 uBRe | |AcANTI-RUBEOLA G I |cutmvo
UREA | |TaToTaL | | Ac ANTI - CITOMEGALOVIRUS Ig M | | ACLARAMIENTO-CREATININA
[~ | BUM (NITROGENO UREICO [ |7ausre [ | Ac ANTI - CITOMEGALOVIRUS Ig G | | CREATININA EN ORINA
[ | amonio PTH (PARATIROIDES) [ | Ac ANTI - HERPES I Y1l Ig M o HECES
BILIRRUBINA (T.D.1.) | HGH (CRECIMIENTO) ] Ac ANTI - HERPESTIPO | Ig G [ | parasiToLoaico
|| cotesTeroL IGF-1 [ | Ac ANTI - HERPES TIPO 11 1g G | | incioN DE wRIGTH
COLESTEROL HDL IGFBP 3 | | AcAnTI-AMEBA || sANGRE OcULTA
|~ | coLesTEROL LDL | | Hca (EmBARAZO) | | Ac ANTI - C TRACHOMATIS Ig M | | H. PYLORI ANTIGENO
|~ |ricLicerIDOS | | Hea (cuanTiTaTiva) | |AcANTI-HPYLORI IgG | |cumvo
| FRuCTOSAMINA I |FsnH | | Ac ANTI -HEPATITIS Alg M ROTAVIRUS
™ | sLuco-HEMOGLOBINA ™ |w [ | Ac ANTI HEPATITIS Alg G : ADENOVIRUS
[~ | aPoLiPOPROTEINA A1 | [ProLacTiNA : HBsAg LIQUIDOSBIOLOGICOS
| | apoLiPOPROTEINA B | | ProLACTINA (2 TOMAS) Ac ANTI - HBs [ ] oriGen
|~ | uPoPROTEINAGR) Lp(a) | | PrOGESTERONA | |HBeAg | | conTaE ceLULAR
|~ | PROTEINAS TOTALES (ALB/GLO) [ |17 BETAESTRADIOL || Ac ANTI- HBc (CORE) IgM | | prOTEINAS
| | Hierro || EsTRIOL NO CONJUGADO | | AcANTI - HBC (CORE) iG ¢ | |Lon
FERRITINA. | | TesTosTERONA | [Ac. ANTI-HEPATITIS C : GLUCOSA
| | mROGLOBULINA | | TesTosTERONA LIBRE | |acanti-Hivive OTROS
B | | oHeas MARCADORES TUMORALES
™ |permipoC | | anoROSTENEDIONA [ | a carcinoEmBRIONARIO e
PEPTIDO C INDICE ACTH ALFAFETOPROTEINA S
HOMA IR CORTISOL AM PSA (Ag PROSTATICO ESPECIFICO) e
|| BETA-2 MICROGLOBULINA | [CORTISOLPM PSA LIBRE
I FECHA - HORA i ‘;E:DIFDE;:D:/:RL i FIRMA : 'EUEMHSZ{S !

SNS-MSP / HCU-form .010B / 2008

LABORATORIO CLINICO-SOLICITUD



Anexo 1.10 Formato 012 HLB IMAGENOLOGIA

H
LEON
BECERRA

PITAL  Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL "LEON BECERRA"

122

v GUAYAQUIL
INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD.UD  COD. LOCALIZACION NUMERODE
PARROQUIA  CANTON  PROVINCIA H|STOR|A CLIN'CA
APELLDOPATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
SERVICIO  SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE TOMA
URGENTE. RUTINA CONTROL
1 ESI1UDIVU SULICITADU
R PROCEDIMIENT.
i i OTROS
—] TOMOGRAFIA RESONANCIA ECOGRAFIA .
DESCRIPCION |:>
PUEDEMOVILIZARSE PUEDERETIRARSEVENDAS, APOSITOS O YESOS EL MEDICOESTARAPRESENTEEN EL EXAMEN TOMADERADIOGRAFIAENLACAMA

£ MOTIVO DE LA SOLICITUD

REGISTRAR LASRAZONES PARA SOLICITAR ACHMmIEE

3 RESUMEN CLiNICO 4 DIAGNOSTICOS
CIE=CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERM EDADES CIE PR DEF
PRE: PRESUNTIVO DEF: DEFINITIVO E
1
2
3
4
5
CODIGO _
R e i

SNS-MSP / HCU-form .012A / 2008

IMAGENOLOGIA - SOLICITUD
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ITAL nemerita Sociedad Protectora de la Infanc

HOSPITAL "LEON BECERRA"
ECERRA GUAYAQUIL

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD.UDO  COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA ~ CANTON  PROVINCIA HISTOR'A CLiNlCA

APELLIDO PATERNO APELLIDOMATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMBRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
PERSONA QUE RECIBE PROFESIONAL SOLICITANTE SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE ENTREGA
URGENTE RUTINA CONTROL.

1 ESTUDIODE IMAGENOLOGIA REALIZADO

R-X PROCEDIMIENT
CONVENCIONAL TOMOGRAFIA RESONANCIA ECOGRAFIA o OTROS
DESCRIBIR

2 INFORME DE IMAGENOLOGIA

3 DATOS DE ECOGRAFIA OBSTETRICA 4 DIAGNOSTICOS DE IMAGENOLOGIA CIE
MEDIDA VALOR f:::’ PLACENTA LIQUIDO AMNIOTICO 1
DIAMETRO )
| ermoermm FUNDICA NORMAL
FONGITLD AUMENTADO 3
e MARGINAL
PERIMETRO 4
ABDOMINAL PREVIA DISMINUIDO
SEXO G.MADUREZ 5
UNICO MULTIPLE* M- PLACENTA PESOFETAL
6
*EN CASO DEEMBARAZO MULTIPLE, DESCRIBIR LOS DATOS EN EL BLOQUE 2
5 RECOMENDACIONES
CcOoDIGO
NOM BRE DEL e

FECHA HORA PROFESIONA FIRMA

1

SNS-MSP / HCU-form .012B / 2008 IMAGENOLOGIA - INFORME

DEHOJA
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Anexo 1.11 Formato 010 HLB HISTOPATOLOGIA

TAL Benemerita Sodedad Protectora de la Infancia
ERRA HOSPITAL "LEON BECERRA™
GUAYAQUIL
INSTITUCION DEL SISTEMA UNDAD OPERATIVA COD.BO €O LOCALIZACION NUM ERD DE
[ | Panscou | caxton | Pacwacs HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO M ATERID PR ER NOMERE SEGLINDO NOW BRE =an CEDULA DE CRDADANA
SERVICD  BALA  CANA PRIRDAD | FEMIETONA
| [ | ] oo [ froema]
1 ESTUDIO SOLICITADO
[labe e cmoLodla [ '\ WJ
=)

5 TRATAMIENTO QUE RECIBE

6 DATOS BASICOS PARA CITOLOGIA VAGINAL

MATERAL  ANTICONCIPCION _| EDADESODE: PARIDAD FECHAS
Tl e i T e

= [ [ 58 S
HISTOPATOLOGIA - SOLICITUD
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Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia

HOSPITAL "LEON BECERRA"

ECERRA

GUAYAQUIL
INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD.UO  COD. LOCALIZACION D BE
PARROQUIA | CANTON | PROVINCIA HISTORIA CLINICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOM BRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
PERSONA QUE RECIBE PROFESIONAL SOLICITANTE SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE ENTREGA
| | | | |URGENTE| | RUTINA | |CONTROL| |
1 DESCRIPCION MACROSCOPICA
NUM ERO DE LA NUM ERO DEL DESCRIPCION
PIEZA INFORM E SERIBCR
2 DESCRIPCION MICROSCOPICA EL INFORM E DE CITOLOGIA VAGINAL SE COM PLEM ENTARA EN EL BLOQUE 5
HISTOPATOLOGIA | CITOLOGIA DESCRIPCION
3 INFORME DE CITOLOGIA VAGINAL
CLASIFICACION BETHESDA NORM AL LIE BAJO LIE ALTO cA
CIUESIR HONGOS ERITROCITOS (LS HISTIOCITOS UKD B2 SR =
INADECUADA BACTERIANA M UESTRA PROCESO
OBSERVACIONES
4 DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO CIE 5 RECOMENDACIONES
1
2
3
4
5
CODIGO
e NUMERO
| FECHA HORA - FIRMA DE HOJA |

SNS-MSP / HCU-form .013B / 2008

HISTOPATOLOGIA - INFORME
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Anexo 1.12 Formato 020 HLB SIGNOS VITALES

[Egﬂ:nm_ Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
BE

ERRA HOSPITAL "LEON BECERRA™
GUAYAQUIL
ESTABLECIMENTO NOMBRE APELLIDO L= BHRE | M* HISTORIA CLINICA

Fl

FECHA
014 DF INTERMACIHOM
D& PO STAUIRORGIED

1 SIGNOS VITALES TRAZAA ENACUD BLPULACY EH AZLL LA TEM PERATLRA
3o §
L2 Y

AM  PM | AM  FH | &AM PM | AM PN | AM  PM | AN PH | AM  PM | &AM FH | AM  PM

30 —

wl 40—

LU e

T 3T o s v e o o e o s o e e s e e NS [N S —

FRESPELATORK K min
PRESKIN SISTOLCA
PRESION DL&STOLICA

2 BALANCE HIDRICO

EE PARENTERAL
Wia ORAL

TOTAL

.
ga e
i

OTROS
TOTAL

3 MEDICIONES Y ACTIVIDADES

ASED/BAAD |
PESD kg

IDIET & & DM NESTRADA

UM ERDDE COMIDAS

[|HUKERD DE M ICCIDHES

HUMERZOE
DEF DEICIONES

ACTPADAD FISCA
CAMBIIDE SONDA
RECANALIZ ACICON Via

RESFONEAEBLE

SIGNOS VITALES (1)
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ITAL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL "LEON BECERRA"™
BECERRA Y .
ESTAELECIMENTD HOMBRE APELLIDOD @- M HRS H* HISTORIA CLINICA
FECHA

DI& DE INTERNA CIOM
A FOSTQUIRIRGICD

1 SIGNOS VITALES TRAZAA ENACUD BLPULACY EH AZLL LA TEM PERATLRA

2=}
oA

AM  PM | AM  FH | &AM PM | AM PN | AM  PM | AN PH | AM  PM | &AM FH | AM  PM

e —

™ oA —

wl 40—

T 3T o o o o o e o o o o

FRESPELATORK K min
PRESKIN SISTOLCA [
PRESION DL&STOLICA
2 BALANCE HIDRICO
EE PARENTERAL
Via ORAL
TOTAL

5 E M!N.l.l!

TaOTAL

3 MEDICIONES Y ACTIVIDADES
ASED/BAAD |
PESD kg

IDIET & & DM NESTRADA

UM ERDDE COMIDAS

[|HUKERD DE M ICCIDHES

HUMERZOE
DEF DEICIONES

ACTPADAD FISCA
CAMBIIDE SONDA
RECANALIZ ACICON Via

RESFONEAEBLE

ST Torm 0501 5908 SIGNOS VITALES )
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Anexo 1.13 Formato 024 HLB AUTORIZACION Y CONCENTIMIENTO

ITAL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia

HOSPITAL "LEON BECERRA"
BECERRA GUAYAQUIL
INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. U0 COD.LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA = CANTON | PROVINCIA HISTORIA CLINICA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SERVICIO SALA CAMA FECHA HORA

MARCAR"X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

1 AUTORIZACION PARA CIRUGIA, TRATAMIENTO CLINICO O PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

AUTORIZO AL PROFESIONAL TRATANTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD PARA REALIZAR LAS OPERACIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y
TRATAMIENTOS CLINICOS PROPUESTOS Y NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO DEMIENFERMEDAD
NOMBREDELPACIENTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

NOM BRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

MARCAR"X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

2 EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR ABORTO
DECLARO QUE NINGUN PROFESIONAL O FUNCIONARIO DE ESTEESTABLECIMIENTO DE SALUD HA REALIZADO PROCEDIMIENTOS PARA PROVOCAR ESTE ABORTO Y QUE
INGRESO LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE PARA RECIBIR EL TRATAMIENTO NECESARIO PARA MIENFERMEDAD

NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

NOM BRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

MARCAR "X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

3 EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR ABANDONO DE HOSPITAL SIN AUTORIZACION MEDICA
DECLARO QUE ME RETIRO VOLUNTARIAMENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD Y EXONERO AL PROFESIONAL TRATANTE Y ALPERSONAL ADMINISTRATVO PORLOS |
RIESGOS A LA SALUD, QUE ME HAN ADVERTIDO CLARAMENTE

NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
NOM BRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
NOM BRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

MARCAR "X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

4 RETIRO DE MENOR DE EDAD O PERSONA INCAPACITADA

DECLARO QUE RETIRO AL PACIENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD, BAJO MIRESPONSABILIDAD DEBIDAMENTE CERTIFICADA, CON LA AUTORIZACION MEDICA
CORRESP ONDIENTE

DECLARO QUE RETIRO AL PACIENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO, BAJO MIRESPONSABILIDAD Y SIN LA AUTORIZACION DEL PROFESIONAL TRATANTE HE SIDO ADVERTIDO
DELASCONSECUENCIASDE ESTEACTONO AUTORIZADO Y ASUMO TODA LA RESPONSABILIDAD POR LAS CONSECUENCIASNEGATIVAS

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

MARCAR "X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

5 AUTORIZACION DE EXTRACCION DE ORGANOS PARA DONACION Y/O TRASPLANTE
AUTORIZO AL PERSONAL DE SALUD DE ESTE ESTABLECIMIENTO PARA QUE EN VIDA SE ME EXTRAIGA EL O LOS GRGANOS CONVENIDOS, DONADOS PARA ELTRASPLANTE EN
ELRECEPTOR SERALADO
AUTORIZO PARA QUE, UNA VEZ TRANSCURRIDAS 48 HORAS DE MIMUERTE CEREBRAL, MISORGANOS SEAN EXTRAIDOS PARA TRASPLANTE

A NOMBREDELOS
ORGANOSDONADOS | RECEP.TORES |
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

MARCAR"X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

6 AUTORIZACION PARANECROPSIA

AUTORIZO AL MEDICO AUTORIZADO DE ESTE HOSPITAL PARA QUE PRACTIQUE LA NECROPSIA AL CADAVER DEL FALLECIDO |

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

l | | | | ]
SNS-MSP / HCU-form 024 / 2008 AUTORIZACION, EXONERACION Y RETIRO
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ITAL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL "LEON BECERRA"
BECERRA GUAYAQUIL
INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE

PARROQUIA | CANTON | PROVINCIA HISTORIA CLINICA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SERVICIO SALA CAMA FECHA HORA

TODA LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES AL PACIENTE SE HARA EN EL AMBITO DE LA CONFIDENCIALIDAD

1 INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO

PROPOSITOS TERAPIA Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES CLINICAS
NOM BRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO coDIGO FIRM A

2 INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LAINTERVENCION QUIRURGICA

PROPOSITOS INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS
RESULTADOS ESPERADOS RIESGO DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS
NOM BRE DEL CIRUJANO ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA

3 INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA

PROPOSITOS ANESTESIA PROPUESTA
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOM BRE DEL ANESTESIOLOGO ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRM A

4 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE |

FIRMAS DEL PACIENTE

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORM A D! ATISFACTORIAMENTE ACERCA DE Lt MOTIVOS Y PROPOSIT DEL

A TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA MIENFERM EDAD

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENTE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN
DURANTE EL TRATAMIENTO DE MIENFERM EDAD

c CONSIENTO A EUE SE REA LICRENII\IFIT_’AASI_’INTERVENCIONES QUIRURGICAS, PROCEDIM IENTOS DIAGNOSTICOS Y TRATAM IENTOS I

D CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA I

E HE ENTENDIDO BIEN EUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO I

. |

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A MIINTIMIDAD, A MIS CREENCIAS I
Evomeen RmACONOLSVEENEeRSD 1oy

" |

- CONSIDERE NECESARIO.

DECLARO QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS
|
——ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE MIESTADO DE SALUD. ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES.O

S5 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE LEGAL

COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN FORMA AUTO
A A REALIZA RATANIENTO ORFEATN ONENTREGCADA ONA DE LA SALUD EN

NOMA SUCONSENTIMIENTO,
TO"

NOM BRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE FIRMA
CIUDADANIA

[ I I 1 |
SNS-MSP / HCU-form 024 / 2008 CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Anexo 1.14 Formato 022 HLB ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

H&?SPITAL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
IBE CEJRR A HOSPITAL "LEON BECERRA"
GUAYAQUIL
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO S-EXS,(M‘ N° HOJA N° HISTORIA CLINICA
1 MEDICAMENTO| | 2 ADMINISTRACION e e
PRESENTACION, VA, DIA Y MES
DOSIS UNITARIA,
FRECUENCIA HORA INI FUNCION HORA INI FUN HORA INI FUN HORA INI FUN HORA INI FUN
1 Lo ! Lo L !
! ! i | i | | |
[ I | | I
| | | | |
2 1 | | |
| T [ I
1 i 1 |
i i i |
1 ] 1 |
1 ] 1 |
3
! i | | |
4 1 i i 1 1 | | |
T T T T T
5 | | | |
| | | |
6
I i | I | |
7 | ] i | | | |
i I I |
8 i i i i i
1 | | | |
I
9
1 1 1
| | | | |

| I i |
SNS-MSP / HCU-form .022 / 2008 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (1)
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GUAYAQUIL

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEX;(M' N°HOJA  N° HISTORIA CLINICA

1 MEDICAMENTO| | 2 ADMINISTRACION FUNC ABREVIATURA DE LA FUNGION
PRESENTACION, VIA, DIA'Y MES
DOSIS UNITARIA,
FRECUENCIA HORA INI FUNCION] HORA INI FUN HORA INI FUN HORA INI FUN HORA INI FUN

1
2
3
4
5
6
7
8
9

SNS-MSP / HCU-form .022 / 200

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (1)
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Anexo 1.15 Formato 033 HLB ODONTOLOGIA

HOSPITAL "LEON BECERRA"
ERRA GUAYAQUIL

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO(M-F)  EDAD N° HISTORIA CLINICA

H@SPH’AL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
LEON
BE

o o 5-9 ANOS 5-14 ANOSNO 10-4 ANOS MAYOR DE 20
o] || | ositie] | o] | oot | woe] | "] | ] |
1 MOTIVO DE CONSULTA ANOTARLA CAUSA DEL PROBLEMA EN LAVERSION DEL INFORMANTE
REGISTRARSINTOMAS: CRONOLOGIA, LOCALIZACION, CARACTERISTICAS, INTENSIDAD, CAUSA APARENTE,
2 ENFERMEDAD O PROB LEMA ACTUAL SINTOMAS ASOCIADOS, EVOLUCION, ESTADOACTUAL |

3 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

1ALERGIA 2 ALERGIA 3 HEMO A VIERD 5 TUBER 6.ASMA
ANTIBIOTICO ANESTESIA RRAGIAS cuLosis

| 8. HPER | 9. ENF. | | 10'0”10

| DIABETES | TENSION CARDIACA

— — ———————————————— |
4 SIGNOS VITALES

PRESION FRECUENCIA TEMPERATUR F.RESPIRAT.

ARTERIAL CARDIACAmMin. A C min.
5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATlCO DESCRIBIRABAJOLAPATOLOGIA DELAREGIONAFECTADA ANOTANDOEL NUMERO.

1 LABIOS 2 MEJILLAS 3::‘;:’;"“"’? A'INNLQ;:C";R 5. LENGUA | | 6. PALADAR | | 7. PISO | | 8. CARRILLOS |

9. GLANDULAS

IS 10. OROFARINGE nAT.M. 2. GANGLOS

PINTAR CON: AZUL PARA TRATAMIENTOREALIZADO - ROJO PARA PATOLOGIA ACTUAL

6 ODONTOGRAMA MOVILIDAD Y RECESION: MARCAR "X " (1,2 6 3), SIAPLICA

receson [ ] 1 1 CJ CJ CJ 0 1 I N N D D N O O B
MovluDADI:II:II:II:II:II:II:II:I I:II:II:II:II:II:II:II:I

““'“”“‘“IEIIEIEIEI@EIEIIEI O i

®6 6 O 6 OO 60O
e @@@@@ ® 000

-. 00000000 OOOOO0DO

voons [ [ 1 [ L1 [ L1 [ e e e e s |
receson [ ][] 1 1 O 0 I N N I N O

7 INDICADORES DE SALUD BUCAL 8 INDICES CPO-ceo
HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA ENFERMEDAD |\ AL OCLUSION FLUOROSIS c P O  TOTAL
PERIODONTAL D
PLACA | CALCULO |GINGIVITIS LEVE ANGLE| LEVE 0
PIEZASDENTALES
0-1-2-3-15.4.5.3 0-1
MODERADA ANGLE Il MODERADA © e 0 TOTAL
16 17 55 ] - - d
SEVERA ANGLE I SEVERA 0
11 21 51
26 27 65 9 SIMBOLOGIA DEL ODONTOGRAMA
36 37 75 *(clc SELLANTE NECESARIO ® PERDIDA (OTRA CAUSA) =  PROTESISTOTAL
31 41 71 SKazu  SELLANTEREALIZADO r ENDODONCIA CORONA
46 47 85 X rojo  EXTRACCION INDICADA I R — o azul  OBTURADO
TOTALES X azi  PERDIDA POR CARIES ({ ===mv ) PROTESIS REMOVIBLE O rojo  CARES

SNS-MSP / HCU-form.033/ 2008 ODONTOLOGIA (1)
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1

FECHA DE

FECHA DE
ONTRO

PROFESIONAL

GUAYAQUIL
# PLANES DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL
BIOM ETRIA| | SASZ::TI\I:;: | | RAYOS - X | | DTRDSl |
# DIAGNOSTICO eroemmo O € ciE e oer

NUMERO

DIAGNOSTICOS.Y.COMPLICACIONE PROCEDIMIENTOS PRESCRIRPCIONES CODIGO-Y-FIRMA
2 1
ES
FECHA FIRMA
5 . 5
SESION 2 €ODIGO
FECHA FIRMA
5 a 5
SESION 3 €ODIGO
FECHA FIRMA
4
SESION 4 Bi6
FECHA FIRMA
-
SESION o) Bi6
FECHA FIRMA
a
o
FECHA FIRMA
-
SESION 7 €ODIGO
FECHA FIRM
Q
SESION 8 €ODIGO
FECH FIRMA
9
9 €ODIGO
FECHA FIRM

SNS-MSP / HCU-form .033 / 2008

ODONTOLOGIA (2)
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Anexo 1.16 Formato 038 HLB SERVICIO SOCIAL

AT OO 08 1 e OAD OPERAT VA
~—
[
e
Amear:
M. s, M-w;amam

e

fie et

LT Ty
[‘ ITAL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
N HOSPITAL "LEON BECERRA"

BE ERRA GUAYAQUIL

6 EVOLUCION DEL CASO TRV ISTA 2 ST O A e e & aeenonensl | 7 PRESCRIPCION

ng:\v OBSERVACIONES RECOMENDACION FAMILIAR TRABAJADORA SOCIAL
FECHA cODIGO
HORA FIRMA

SNS-MSP / HCU-form .038 / 2008 TRABAJO SOCIAL - EVOLUCION
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Anexo 1.17 Formato 053 HLB REFERENCIA

H&ISPITAL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
IBE E HOSPITAL "LEON BECERRA"

RRA GUAYAQUIL

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. Uo COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA | CANTON | PROVINCIA HISTORIA CLINICA

MINISTERIO DE SALUD

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIM ER NOM BRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA
= G GENERO ESTADO CIVIL INSTRUCCION
::::::::::: HORA EDAD cA - EMPRESA DONDE TRABAJA SEGURO DE SALUD
M F sOL "% DIV VIU U-L  UTIMOAROAPROBADO
| ESTAB LECIM [ENTO AL QUE SE
AL e | | SERVICIO QUE REFIERE | | | | | |
—

1 MOTIVO DE REFERENCIA

2 RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

3 HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

m3
o
Mm
.

n

m

A DIARNNACTICN PRE=PRESUNTIVO —

1

2

g

5 PLAN DE TRATAMIENTO REALIZADO

SALA | CAMA | |MEDICO | | | FIRMA | |

SNS-MSP / HCU-form .053 / 2008 REFERENCIA
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ITAL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
E HOSPITAL "LEON BECERRA"
RRA GUAYAQUIL
INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD.UO  COD. LOCALIZACION NUMERO DE
MINISTERIO DE SALUD parroqun | cmvton | prownei | HISTORIA CLINICA
PUBLICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIM ER NOMBRE SEGUNDO NOM BRE CEDULA DE CIUDADANIA
FECHA DE | GENERO ESTADO CIVIL INSTRUCCIONl |
REFERENCIA HORA EDAD CA EM PRESA DONDE TRABAJA SEGURO DE SALUD
M F soL DIV |VIU |U-L ULTIM O ANO APROBADO

S

SERVICIO QUE
ENVIA LA CONTRARREFERENCIA CONTRA REFIERE

1 RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

2 HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

3 TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO PR DE PR DE
4 DIAGNOSTICOS REPRESWNTVO o T O e T
1 4
2 5
3 6

5 PLAN DE TRATAMIENTO RECOMENDADO

SALA | CAMA | PROFESIONAL | | FIRMA | I

SNS-MSP / HCU-form .053 / 2008 CONTRAREFERENCIA
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Anexo 1.18 Formato 054 HLB CONCENTRADO LABORATORIO

PITAL
RRA

Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia

HOSPITAL "LEON BECERRA"

13

\l

GUAYAQUIL
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEX:(M' N°HOJA  N° HISTORIA CLINICA
COMPONENTE 1 2 3 4

FECHA DE TRANSCRIPCION

RESPONSABLE DE LA TRANSCRIPCION

HEMATOLOGICO

N UROANALISIS

W COPROLOGIC

QUIMICA SANGUINEA

SEROLO
& GIA

FECHA DEL REPORTE

HEMATOCRITO / HEM OGLOBINA

SEDIM ENTACION

PLAQUETAS

LEUCOCITOS

FORM ULA LEUCOCITARIA

CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS
SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON
EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN

HCM / CMHC

GRUPO SANGUINEO / FACTOR Rh

T.PROTROMBINA / TTP

T.COAGULACION / T. SANGRIA

NH

DENSIDAD / pH

PROTEINA / GLUCOSA

CETONA / HEM OGLOBINA

BILIRRUBINA / UROBILINOGENO

NITRITO / LEUCOCITOS

PIOCITOS / ERITROCITOS

BACTERIAS

E POLIM ORFOS / CRISTALES

MOCO/ GRASA

PARASITOS

SANGRE OCULTA

GLUCOSA AYUNAS/ GLUCOSA 2
HORA

UREA / CREATININA

BILIRRUBINA TOTAL/ DIRECTA

ACIDO URICO / PROTEINA TOTAL

ALBUMINA /GLOBULINA

ALT (TGP) / AST (TGO)

FOSFATASA ALC ./ FOSFATASA
ACIDA

COLESTEROL TOTAL/ HDL

COLESTEROL LDL / TRIGLICERIDOS

HIERRO SERICO / AM ILASA

N#

LATEX / ASTO

VDRL

AGLUTINACIONES FEBRILES

BACTERI
OLOGIA

Nm

S

0
Qo
x
=
]
7

NS-

MSP / HCU-form .054 / 2008

CONCENTRADO DE LABORATORIO (1)
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PITAL
RRA

13

oo

Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL "LEON BECERRA"

GUAYAQUIL
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO QS(M- N° HOJA N° HISTORIA CLINICA
COMPONENTE 1 2 3 4 5 6

FECHA DE TRANSCRIPCION

RESPONSABLE DE LA TRANSCRIPCION

UROANALISIS

QUIMICA SANGUINEA

SEROLO
GIA

BACTERI

HEMATOLOGICO

W COPROLOGIC

[

|

ﬂ

I

OLOGIA Nm

~ OTROS NO"

FECHA DEL REPORTE

HEMATOCRITO / HEM OGLOBINA

SEDIM ENTACION

PLAQUETAS

LEUCOCITOS

FORM ULA LEUCOCITARIA

HCM / CMHC

GRUPO SANGUINEO / FACTOR Rh

T.PROTROMBINA / TTP

T.COAGULACION / T. SANGRIA

DENSIDAD / pH

PROTEINA / GLUCOSA

CETONA / HEM OGLOBINA

BILIRRUBINA / UROBILINOGENO

NITRITO / LEUCOCITOS

PIOCITOS / ERITROCITOS

BACTERIAS

POLIM ORFOS / CRISTALES

MOCO / GRASA

PARASITOS

SANGRE OCULTA

HORAS

UREA / CREATININA

BILIRRUBINA TOTAL/ DIRECTA

ACIDO URICO / PROTEINA TOTAL

ALBUM INA /GLOBULINA

ALT (TGP) / AST (TGO)

FOSFATASA ALC J FOSFATASA
ACIDA

COLESTEROL TOTAL/ HDL

COLESTEROL LDL / TRIGLICERIDOS

HIERRO SERICO / AM ILASA

LATEX / ASTO

VDRL

AGLUTINACIONES FEBRILES

CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS
SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON
EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN

SNS-MSP / HCU-form .054 / 2008

CONCENTRADO DE LABORATORIO (1)



Anexo 1.19 Examen Especial

L
BECERRA

HOSPITAL "LEON BECERRA"

GUAYAQUIL

H%SPITAL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
E

139

ESTABLECIMIENTO

NOMBRE

APELLIDO SEXO (M-F)

N

HOJA

N° HISTORIA CLINICA

1 EXAMEN ESPECIAL

2 RESULTADO

FECHAS

N° | o) NSCRIPCION . ESTUDIO SOLICITADO

INFORME ENVIADO

RESP ON
SABLE

10

SNS-MSP 1 HCU-form 055 7 2008

CONCENTRADO DE EXAMENES ESPECIALES (1)
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H@PSPITAL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL "LEON BECERRA"

BE RRA GUAYAQUIL
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO(M-F)  N° HOJA N° HISTORIA CLINICA
1 EXAMEN ESPECIAL 2 RESULTADO
FECHAS
N° | rranscRIPGION ESTUDIO SOLICITADO INFORME ENVIADO SABLE

10

SNS-MSPTHCU-or m.055 / 2008 CONCENTRADO DE EXAMENES ESPECIALES (1)
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Anexo 1.20 Formato Permanencia en el Hospital

H PITAL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia

EE HOSPITAL "LEON BECERRA"
E ERRA GUAYAQUIL

ALTA VOLUNTARIA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA coD. Uo COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA | CANTON | PROVINCIA HISTORIA CLINICA

HOSPITAL LEON BECERRA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOM BRE CEDULA DE CIUDADANIA

El que suscribe Con Numero de Cedula
(Nombre completo del solicitante)

En mi carécter de Expreso mi decisién de
(Anotar la relacion de parentesco que tiene con el paciente)
de
(Nombre completo del paciente)
Con numero de historia clinica ,por asi convenir a nuestros intereses, conociendo el estado de salud y

los riesgos del paciente
Una ez firmado el presente, eximo de toda responsabilidad al HOSPITAL LEON BECERRA, de la SOCIEDAD PROTECTORA DE

LA INFANCIA, asi como a su personal medico paramedico, y administrativo de toda responsabilidad sobre el paciente. Y estoy conciente
de mi decisiéon de permanecer en el Hopsital bajo mi entera y exclusiva responsabilidad

Solicitante(s)

Paciente(Nombre completo y firma) Familiar responsable(Nombre completo y firma)
Cedula N° Cedula N°
Medico tratante(Nombre completo y firma) Testigo(Nombre completo y firma)
Cedula N° Cedula N°

Trabajadora Social(Nombre completo y firma)



Anexo 1.21 Comprobante Honorarios Médicos

? PITAl  Benemérita Sociedad Protectora de la Infancia

LEON HOSPITAL "LEON BECERRA" N° 00001
- GUAYAQUIL

Comprobante de Honorarios Médicos

Paciente:

Fecha:

Habitacion N° Convenio:

Medico:

Especialidad:

ESTE COMPROBANTE SOLO ES VALIDO SI SU VALOR'Y CONCEPTO SE
ENCUENTRAN INCLUIDOS EN LA FACTURA DEL HOSPITAL "LEON BECERRA"

Tipo de Atencién
Medica |:| Quirdrgica |:| Hospitalaria |:| Ambulatoria|:|

Descripcidn del procedimiento

SON: USS DOLARES

NO HACER RETENCIONES SOBRE ESTOS HONORARIOS, ESTAS SERAN HECHAS
POR EL HOSPITAL AL MOMENTO DE CANCELAR AL MEDICO

Auditoria Firma del Medico

142
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Anexo 1.22 Formato Alta a Peticion

HE PITAL
EE ERRA

Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
HOSPITAL "LEON BECERRA"
GUAYAQUIL

ALTA VOLUNTARIA

INSTITUCION DEL SISTEMA

UNIDAD OPERATIVA coD. uo COD. LOCALIZACION NUMERO DE

HOSPITAL LEON BECERRA

PARROQUIA CANTON PROVINCIA HISTORIA CLINICA
HOSPITAL LEON BECERRA

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA

CIUDAD

El que suscribe

FECHA

En mi caracter de

(Nombre conpleto del solicitante)

Solicito Alta voluntaria

de

(Anotar la relacion de parentesco que tiene con el paciente)

Con numero de historia clinica

(Nombre completo del paciente)

,por asi convenir a nuestros

intereses, conociendo el estado de salud y los riesgos del paciente

Una ez firmado el presente, eximo de toda responsabilidad al HOSPITAL LEON BECERRA, de la SOCIEDAD PROTECTORA DE
LA INFANCIA, asi como a su personal medico paramedico, y administrativo de toda responsabilidad sobre el paciente.

Y estoy conciene de mi decision de pedir el alta wluntaria.

Solicitante(s)

Paciente(Nombre completo y firma) Familiar responsable(Nombre completo y firma)

Cedula N°

Cedula N°

Solicitante(s)

Medico tratante(Nombre completo y firma) Testigo(Nombre completo y firma)

Cedula N° Cedula N°

Trabajadora Social(Nombre completo y firma)
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Anexo 1.23 Formato Bitacora UCI

4%1?11,@1 Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
BECERRA HOSPITAL LEON BECERRA
— : UAYAQUIL
APELLIDOS NOMBRES FECHA |SEXO M-F | EDAD DIAGNOSTICO H.CLINICA
HORA 8 | 9 [10[12 [12 [13 [14 [15 [16 [17 [18 [19 [20 [21 [22 [23 24 [1 [2 [3 [4 |5 [6 | 7 LEUCOCITOS
PV.C. c s: L: M:
TAM.
P.A.P. TP, LN.R.
P.C.P. T.T.P.
GASTO CINDIEET: UREA
CREATININA
8 |9 |10|11 |12 |13 |14 |15 |16 [17 |18 |19 |20 21 |22 [23 |24 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 [ 8D
BT
90 |200 20041 B
Gor
80 (180 |180 |40 GPT
70 |160 |160 |39 LDH
- cPK
g 60 |140 14038 K
> | 50120 |120(37 CK-MB
= TROPONINA
S | 40 |100 |100|36 EMO
wv
30|80 | 80 |35
OTROSEXAMENES |
20| 60 | 60 |34
40 | 40 |33
) AGUA ENDOGENA
TOTAL 1
2
=}
Q
]
[=]
w
=
'NEBULTZATIONES TOTAL 2
wv
2
4
=}
wv
=]
Z |uQuiDosP.o.
HORARIA
DIETA TOTAT
TOTAL 3
E
VOMITO
SN-G:
HECES
2 loReEnATE
a
Q
o
w
a
HORARIA
DIURESIS [eray FoTAtT
FOTATS
(1) GRESUS
E ‘_I"IQ-.BQDEVE!E ACION-2} —
S Fez TOTAT
3 TOTATS
= St
E GRESOS
S OHIMERIADED TOTATE T ] T
€A c:; TOT 5 I I I I
PH St —T1 i
peoz BALANCE DIAR
m Po2
Q HCO3 BATANCE TOTAL
O [Sa02
SATURACION VENOSAT
PauvZ 7/ TIus ENFERMERAT
PUPILAS D /1 AVI
O [APERTURAOCULART %)
g L\
w
< | TOTALGLASGOW HS:
RAMISAY
_mﬁﬂvrmumllu
v z GLOTUOA
g w 'SOD1o
= POTASTO
o<
E TALLIU
LACTATO
E B O S B2 EEE BN BT N A R N Eh b2 2 AR EXd B D B TERAPIA INTENSIVA 1
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SPITAL Benemerita Sociedad Protectora de la Infancia
) HOSPITAL LEON BECERRA
-ERRA GUAYAQUIL
APELLIDOS NOMBRES FECHA | sexom-F | epaD | DIAGNOSTICO H.CLINICA |
CUIDADOS GENERALES FRECUENCIA | AM PM HS | |cuibADOS GENERALES FRECUENCIA | AM PM HS
AISLAMIENTO AISLAMIENTO
POSICION POSICION
CAMBIOS DEPOSICION CAMBIOS DEPOSICION
CUIDADOS DELAPIEL CUIDADOS DELAPIEL
DUCHA PERINEAL DUCHA PERINEAL
TERAPIA_RESPIRATORIA TERAPIA_RESPIRATORIA
TERAPIAFISICA TERAPIAFISICA
INFORMES DE ENFERMERIA
av | pm | Hs |
[ [ [
FECHA DE ACTIVIDAD ENVIADOS REALIZADO RESULTADOS
PROCEDIMIENTOS PCTLTRAE| INICIO |CAMBIO|RETIRO EXAMENES AM T PM AS T AM TPM AS T AM T PM AS

CATERIZACION PERIFERICA
CATERIZACION SUBCLAVIA
CATERIZACION YUGULAR
CATERIZACION FEMORAL
CATERIZACION VIA CEF/BASI
CATERIZACION ARTERIAL
CATERIZACIONSVANQANZ
COLOCACIONCATETERDIALISIS
COLOCACION DRENAJES
COLOCACION TRAQUEOTOMO INTERCONSULTAS ENVIADOS REALIZADOS RESULTADOS
COLOCACION NUTRITUBO AM | PM HS | AM | PM HS | AM | PM HS
COLOCACION S.N.G.
COLOCACIONTUBOTORACICO
COLOCACION SONDARLO.
INTUBACION ENDOTRAQUEAL
SONDAJE VESICAL
OTROSESPECIFICAR

COMPRADA POR ENVIADOS REALIZADOS RESULTADOSAM
FAMILIA PM HS AM PM HS AM PM HS

CONTROL DE VENTILADORES
HORA 8|9 |10(11 12|13 (14 (1516 |17 |18 (19 |20 (21|22 |23 (24 |1 |2 |3 (4 |5 |6
NOMBREDEL VENTILADOR
MODOVENTILATORIO
PRESIONCONTROL
VOLUMEN TIDAL [VENTILADOR /PCTE)
VOLUMEN MINUTO (VENTILADOR /PCTE)
FRECUENCIA RESPIRATORIA
FRECUENCIA RESPIRATORIA
PICODEFLUJO
RELACIONI.E.
PRESION PICOEN LAVIAAREA i ALARMA
P DEBALON DETUBO 0 TRAQUEOTOMO
PERSONA RESPONSABLE

OBSERVACIONES

~

TERAPIA INTENSIVA 2



Anexo 1.24 Entrevist

”
. UNIVTRSIDAD POLITECHIC &

4 #LJSALESIANA

CONTROL DE VISITAS AL H.L.B.

Docente tutor:

ING. ALEX PARRA. MAE

Nombres de estudiantes que asistieron:

1) Marihvn del Rocio Hidalgo Morin

2) Vanessa Carolina Castro Portilla

Tema que abordan:

Disefio de procesos para el departamento de Auditonia Médica del Hospital Ledn Becerra, de [a ciudad de Guavaquil

12 de Diciembre del 2013

Fecha de Cita/Entrevista:

Hora inicio v fin de CitaEntrevista:

PERSONA ENTREVISTADA

Nombre: Srta. Ana Guaman

c Asistente de Auditoria Médica
argo: e

Breve conclusion de la entrevista:

En la entrevista realizada a la Srta. Ana Guaman -Asistente de Auditoria Médica nos indico las funciones
que realiza las cuales son las siguientes:

Se lleva el archivo de convenios del [ESS y estos contienen copias de cédula de identidad, historias clinicas
aportaciones al [ESS, partidas de nacimientos de los nifiosy las cédulas de los afiliados.

Ingreso de los pacientos se lo realiza por medio de codigo verificacion ( CVV).

Preliquidacion son los valores faacturados en medicina.

Pre factura va a intervent el costo total de la hospitalizacion.

Control de Gastos es realizado directamente por el Doctor Roberto Mena el cual registra el honorario,

W

/  Representsnte HLB.

.} ke

Firma estudiante (1)
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: #D)SALESIANA

CONTROL DE VISITAS AL H.L.B.

Docente tutor:
ING. ALEX PARRA. MAE

Nombres de estudiantes que asistieron:

1) Marnilsn del Rocio Hidaleo Morén

2} Vanessa Carolina Castro Portilla
Tema que abordan:

Disefio de procesos para el departamento de Auditoria Médica del Hospital Leon Becerra. de la ciudad de Guayaguil

Fecha de Cita/Entrevista: 12 de Diciembre dei 2013

Hora inicio y {in de Cita'Entrevisia:

PERSONA ENTREVISTADA

Nombre: Sra Ivonne Betancourt

Coordinadora [ESS
Cargo:

Breve conclusion de la entrevista:

En la entrevista realizada a la Sra. Ivonne Betancourt - Coordinadora IESS se encarga del control hospitalario
para ifios y adultos, nos indico que cada 72 horas debe pasar el corte con informacion en el formmulario
nimero 08 en el [ESS | contiene la siguiente informacion.

* fecha de ngreso * fecha de nacimiento

* fecha de Alta * edad general

* st fallecio o fue trasladado ¥ clase de seguro-  conyuge

* cedula de identidad campesino
* nombre y apellido ambulatorio
* telefono * Niimero de la Histonia Clinica

M Sy 7 y

Firma estudiante (1) iante (2)
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: #DSAESIANA

CONTROL DE VISITAS AL H.L.B.

Docente tutor:
ING.ALEX PARRA, MAE

Nombres deestudiantes queasistieron:
1)Marilyn del Rocio Hidalgo Moran

2) Vanessa Carolina Castro Portilla

Tema que abordan:

Disefio de procesos para el departamento de Auditoria Médica del Hospital Ledn Becerra, de laciudad de Guayaquil

Fecha de Cita/Entrevista: 13deMayodel2014

Hora inicioy fin de Cita/Entrevista: 7:30-9:30

PERSONA ENTREVIST ADA

Nombre; Roberto Mena

, Auditor Médico
Cargo:

Breve conclusion de la entrevista;

Existen 3asistente de auditoria medica que se encargan de la preliquidacion que quiere decir la revision contable
encuestion devalores facturados y tambien realizan Jo que es el archivo cvv (codigo de verificacion) para este
subirlo diariamente via web al iessy este archivo contiene el diagnostico, nombre del paciente, edad y triaje.
enfermeras son 2y se encargan de ordenar las historias clinicas

*Dos chicos que se encargan de scaner las historias clinicas ya que asi se envian al iess por web

* Otra de loschicos scanea lo que son las recetas y examenes realizados al paciente.

*Hay una coordinadora de iess ella se encarga de pasar visita y ver la comodidad de los pacientes

* Auditor médico revisa la parte medica de la historia clinica que concuerde loque a tenido el paciente con la
medi cacion

Este departamento solo se encarga de revisar todas las historias clinicas de convenios iess.

IYfdn F'f /

Firma estudiante (1) Fi diante (2)

148



149

. #D)SALESIANA

CONTROL DE VISITAS AL H.L.B.

Docente tutor:

ING ALEX PARRA, MAE

Nombres de estudiantes que asistieron:
1) Marilyn del Rocio Hidalgo Moran
2) Vanessa Carolina Castro Portilla

Tema que abordan:

Disefio de procesos para el departamento de Auditoria Médica del Hospital Ledn Becerra, de fa ciudad de Guayaquil

Fecha de Cita/Entrevista: 13 de Mavo del 2014

Hora inicio y fin de Cita/Entrevista: 730 - 9400

PERSONA ENTREVISTADA

Nombre: Roberto Mena

C Auditor Médico
arge: p—

Breve conclusién de la entrevista:

El Mapa de Procesos Hospitalario si esta implementado y fue realizado por el Dr. Roberto Mena y Dr. Edgar
Gallo Montoya { Organizacion Panamericana de la Salud)
El unico proceso que maneja el Departamento de Auditoria Médica s el de Convenio del IESS el cual esta
implementado.
El Dr. se encargae dar Asesoria al Departamento de Convenios
Con repecto a los formato de las encuestas y las historias clinicas si son standar por el Ministerio de Salud
Por otra parte el 70% de los Ingresos del Hospital son pacientes del IESS (Emergencia y Hospitalizacion)
el 30% son particulares y de compaiiias de Medicina Prepagada.
Con respecto a las Liquidaciones por cada Paciente lo que antes se demoraba de 4 a 5 horas por paciente
ahora con el sistema electronico realizado por los dos Ing. en Sistemas solo le toma de 4 a 5 minutos por
paciente , para que el [ESS devuelva al Hospital. Todo esto es subido electronicamente.

Ry 5l 7

Firma estudiante (1)
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Anexo 4. 1 Reglamento de Historia Clinica

MANUAL DE REGLAMENTO DEL MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA
COMITE DE HISTORIA CLINICA DEL HOSPITAL LEON BECERRA

Presentacion.

La Historia Clinica (actualmente historia clinica unica) se la considera el instrumento
béasico de la garantia de calidad de la asistencia del paciente.

Se refuerza la importancia de esta herramienta y se plantean otras vias de registro de
datos clinicos como es la informatica.

También el alcance legal de esta normativa nos obliga a ser mas rigurosos a todos los
que utilizamos habitualmente historias clinicas, ya sea con ocasién de asistencia,
docencia, investigacion o aquellos procedimientos administrativos que requiere su
manipulacion.

Que el manejo correcto de la historia clinica se cumpla con rigor es uno de los
objetivos méas importantes que nos debemos plantear. Sélo esto garantiza la
disponibilidad de la misma.

En cuanto a los aspectos de la confidencialidad, consentimiento informado y derecho
a la informacion, es algo que supera el &ambito de la historia clinica y debe agrupar
toda la actividad hospitalaria.

Finalmente los instrumentos informaticos son cada dia mas seguros, faciles y con
entornos mas amigables, condiciones suficientes para que realicemos el esfuerzo de
adaptar nuestra forma de trabajo a las posibilidades que esta tecnologia aporta.

Introduccion:

El concepto de Historia clinica (HC) puede aplicarse al conjunto de soportes
destinados a recoger, transmitir y conservar toda la informacion relativa al estado de
Salud de cualquier persona o usuario que sea atendida en un Centro Sanitario.

Constituye pues la base que permite la correcta comunicacion de los diferentes
equipos asistenciales, potencialmente autores del trato dispensado a cada uno de los
pacientes.

Igualmente existen otras utilidades de importancia para la informacion contenida en
la HC, como la posibilidad de su uso en Investigacion Clinica, Gestion de Recursos
Sanitarios, Evaluacion de la Calidad Asistencial, Actuaciones Juridicas, Estadistica
Sanitaria etc.

El comité de Historia clinica, Informacion y Estadistica tiene como objetivos valorar
y controlar las historias de salud asi como el uso y manejo de su contenido, revisar y
modificar si es necesario cualquiera de los documentos que la integran, enfatizando
especialmente de aquellos aspectos de actualidad que vienen definidos en la Ley,
tales como los aspectos relacionados con el Consentimiento Informado, Proteccion
de datos médicos y restriccion de los mismos, respetando el Derecho a la Intimidad,



151

Confidencialidad e Informacién de los pacientes asi como las Normas de Regulacion
de la Documentacion Clinica.

El presente reglamento se considera manual de obligado cumplimiento por todas
aquellas personas que de una u otra manera han de manejar cualquier tipo de
documentacion médica.

ANEXO -1 FICHA FAMILIA
ANEXO -2 ATENCION PRE-HOSPITALARIA MANUAL DE USO

Art. 4.- Disponer a todos los establecimientos de salud publicos y privados a nivel
nacional la inmediata aplicacion de los formularios basicos actualizados y anexos.
Art. 5.- El Consejo Nacional de Salud (CONASA) concertara con todas las entidades
integrantes del Sistema Nacional de Salud, la difusién y aplicacion obligatoria de los
formularios y anexos sefialados en el presente acuerdo.

Art. 6.- De la ejecucion del presente acuerdo ministerial, que entrara en vigencia a
partir de su publicacion en el Registro Oficial, encarguese a la Direccion de Gestidn
del Sistema Nacional de Salud y al proceso de aseguramiento de la calidad del
sistema nacional de salud.

Dado en el Distrito Metropolitano de Quito, a 14 marzo del 2008.

f.) Caroline Chang Campos, Ministra de Salud Publica.
Quito, 1 abril del 2008.

Normas generales.

La historia de salud (HC) en los hospitales tiene la consideracién de "documento
publico™ sujeto a las obligatorias condiciones de confidencialidad.

Es fundamental en la relacion médico paciente, pues se genera a lo largo del proceso
asistencial y en ella se recogen con exactitud, veracidad y de forma metddica, la
informacidn basica que explica y justifica la actuacion del personal sanitario.

Por tal motivo, procede regular de manera oficial, los contenidos y procedimientos
relacionados con la misma.

Como norma general, existira un unico numero de historia por paciente y una HC
integral, Unica y disponible que describa la continuidad en los distintos procesos y
niveles asistenciales cualquiera que sea el formato de almacenamiento de los datos o
de la informacion.

A tal efecto, el hospital definira mecanismos de control que eviten la duplicidad de
nameros de HC y que la estructura de la misma sea Unica.

Por tanto, la HC constituird una unidad, independientemente del formato en que este
registrada.

El facultativo responsable del paciente durante el proceso asistencial, lo es también
del contenido del episodio en el conjunto de la HC.
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Los documentos que no aporten nueva informacién en cada episodio, salvo los
documentos esenciales, podran ser depurados por el responsable del episodio.

Esté reconocido como un derecho del ciudadano, que la historia de salud (HC)
contenga basicamente todos los datos e informacion de interés clinico y que
garanticen la continuidad asistencial. También aquellos que pudieran tener utilidad
en la investigacion, docencia, aspectos legales o de gestion del proceso asistencial.

La investigacion basada en la HC sélo estara autorizada si su finalidad es la mejora
de la salud del paciente y se garanticen principios de intimidad, confidencialidad,
ética y los legalmente establecidos.

Todos los miembros y participantes en la investigacion estaran obligados al secreto
profesional.

De cualquier dato o informacion contenida en la HC sera responsable el personal
sanitario autorizado que haga uso de la misma.

Ninguna persona no autorizada podra tener acceso a su posesion o contendido de la
HC, ni a hacer anotaciones, aclaraciones, incluir documentos, extraer o copiar parte o
la totalidad de los datos e informacion en ella contenida.

El orden interno de los documentos del episodio asistencial sera cronolégicamente
secuencial y se ordenaran segun la normativa descrita en este reglamento.

Como norma general, no se incluira ningiin documento no aprobado por el Consejo
Nacional de Salud y revisado y aprobado por el Comité Hospitalario de Historia
Clinica, salvo aquellos documentos que se consideren indispensables para la
explicacion y resolucion del proceso asistencial y que no hayan tenido ocasion para
su presentacion ante dicho Comité.

Como norma general los documentos usados en la HC serén los ordenados por el
MSP

En todo momento se garantizara la confidencialidad del contenido de la HC, tanto
dentro del ambito del hospital, como en su facilitacion autorizada a otros centros para
la continuidad asistencial (Transferencias).

El Hospital tomara las medidas necesarias para garantizar que los pacientes
dispongan del "informe de alta” EPICRISIS, después de un episodio asistencial al
abandonar el hospital, considerando el mismo como documento basico de garantia en
la continuidad asistencial.

Toda la documentacion clinica que se produce en el hospital es propiedad del mismo.

La gestion de la HC esta encomendada a la Comision de Archivo Medico,
conformado por el Servicio de Admision y Documentacion Clinica (Estadisticas), y
su custodia legal es responsabilidad de la Direccion Gerencia del hospital.

Por su parte, los profesionales, de manera individual, son responsables de la
documentacién que generen, de su mantenimiento y de la correcta cumplimentacion.
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El Hospital facilitara a los servicios clinicos, el acceso y disponibilidad a la
informacion clinica, estadistica y epidemioldgica generada a través de las HCU, de
tal manera que sirva como instrumento de mejora de calidad de la actividad
asistencial, la docencia, la investigacion y la gestion asistencial.

Con la finalidad de lograr una mejora continua de la HC, la Comision de Archivo

medico y Documentacidn clinica, Informacién y Estadistica evaluara periodicamente
la calidad de las HHCS del Hospital, informando a los distintos servicios y a la Junta
Directiva, de los resultados obtenidos, las posibles causas y las propuestas de mejora.

La Comision de Documentacion Clinica, Informacion y Estadistica mantendra el
catédlogo de documentos actualizados, definira los criterios de ordenacién, las normas
de cumplimentacién, su contenido.

Asi mismo, mantendra actualizado el presente Reglamento de Uso de la HC.

Seré objeto del presente reglamento toda la documentacién clinica que se produce en
el hospital independientemente del soporte.

Identificacion de la documentacion biomédica.

La documentacion clinica tanto en lo que respecta a documentos como a cualquier
otro soporte, debera ir correctamente identificada en todos y cada uno de sus
componentes a través del niumero de formato (HC) historia de salud y numero de
historia clinica unica.

La asignacion del niamero de HC lo realizara la Unidad de Admision en la primera
visita del paciente al hospital.

Ningun paciente tendrd mas de un nimero aunque existe la posibilidad de tener
historia en los distintos archivos del hospital (Consulta externa, Hospitalizacion,
Odontologia, etc.).

Una vez asignado el nimero de HC, nadie podra cambiarlo a excepcion del Servicio
de Documentacion Clinica.

El cumplimiento de estos datos corresponde al responsable de iniciar el documento.

Todos los documentos iconograficos (TAC, Resonancias, etc.) que se realicen a un
paciente deberan ser identificadas con nombre y apellidos del paciente, nimero de
HCU, y fecha de exploracion.

El sobre que las contiene, llevara ademas el nimero de cama (caso de existir) y el
nombre de la Unidad peticionaria.

El cumplimiento de estos datos corresponde al Servicio realice la exploracion.
Contenido, estructura, orden y confeccién de la historia de salud. Documentos
basicos.

El contenido de la HC lo componen el conjunto de documentos generados durante el
proceso asistencial con el fin de facilitar la asistencia sanitaria y dejar constancia de
todos aquellos datos que, bajo criterio médico, permitan el conocimiento veraz y
actualizado del estado de salud del paciente.
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La HC se estructura en episodios asistenciales (de hospitalizacion y de atencién
ambulatoria) que se conservaran en una unica carpeta. Cada episodio de
hospitalizacién comienza con el ingreso del paciente y termina con el alta, y estara
constituido por el conjunto de documentos generados durante este intervalo de
tiempo, culminado por el preceptivo informe de alta.

Dentro de la carpeta los episodios se colocaran por orden cronolégico.

Los profesionales de los servicios responsables de la asistencia del paciente velaran
por el mantenimiento del orden de los documentos establecido en el presente
reglamento.

Una vez completada la confeccién del episodio asistencial, y al objeto de facilitar el
manejo de la informacion, el contenido de la HC se estructurara obligatoriamente de
manera uniforme y homogénea en todo el Hospital.

No se admitiran Historias Clinicas en el archivo sin los documentos dispuestos en el
orden establecido, cuya responsabilidad sera del administrativo de planta o personal
sanitario de consultas externas.

Este orden serd el establecido por el MSP a traves del Consejo nacional de Salud
(CONASA).

Las bases de datos asistenciales conservadas electronicamente deberan seguir el
mismo criterio de ordenacion.

Este orden de los documentos de la HC no podra ser modificado en caso de préstamo
de la misma, debiendo conservar el mismo desde su salida del Servicio de
Documentacion clinica hasta su devolucion.

La confeccion de las Historias clinica se realizara obligatoriamente sobre los
soportes reconocidos por la Comité de Historia clinica, integrado por el
departamento de archivo médico y documentacion y Estadistica (papel, soporte
informatico, etc.).

Los soportes en papel tendran como norma el papel periédico blanco en el tamafio de
una hoja DIN A 4 e iran impresos en tinta negra. EI gramaje de dicho papel sera de
60a 70 gr.

Los documentos normalizados dispondran de unos margenes no impresos de 22 mm.
en el superior, 10 mm en los laterales izquierdo y derecho, y de 10 mm. en el
Inferior. En el margen lateral izquierdo las hojas iran perforadas en dos posiciones.

En el lado izquierdo de la parte superior de dichas hojas aparecera impreso el
logotipo del Hospital Ledn Becerra y la denominacion del formulario. En el margen
inferior el nimero de la forma y la denominacion del formato.

Los documentos no normalizados se adaptaran en lo necesario a los margenes y
contenidos arriba indicados.
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Cada Hoja de la HC sélo se utilizara para el objeto que ha sido disefiada y autorizada
por el CONASA y aprobado por la comision de historia clinica del Hospital.

La HC se confeccionara por episodios asistenciales, conteniendo cada episodio
asistencial los documentos que correspondan al mismo ingreso. Estaran separados
por la hoja estadistico- clinica.

Cuando sea insuficiente una hoja para abarcar el texto o textos sucesivos que se
deseen escribir, se afladiran nuevos ejemplares de la misma, procediendo a su
numeracion correlativa utilizando la casilla prevista para tal fin.

La redaccion de los textos debera hacerse con escritura legible, con terminologia
universalmente normalizada por la practica profesional. Si se utilizan abreviaturas,
éstas seran de uso comun, si no es asi, la primera vez que aparezcan en el texto iran
acompafados de su significado completo entre paréntesis.

Corresponde a cada uno de los componentes del equipo asistencial que atienda al
paciente en cada momento la responsabilidad de la correcta ejecucion de las normas
de confeccion de las Historias de Salud.

Los soportes electronicos y los de papel llevaran apartados destinados al pie de firma
nombre y apellidos legibles y, en su caso, a la constatacion de la fecha y la hora en
que se realiza una determinada actividad.

Estos apartados deberan de ser cuidadosamente cumplimentados por la persona o
personas responsables para cada tipo de actuacion de la actividad asistencial
desarrollada sobre el paciente, en forma facilmente legible, haciendo constar ademas,
en el caso de los médicos, su numero de Cddigo y de Registro sanitario asi como el
nombre y apellidos.

Todos los documentos se incluiran en el sistema de sujecion de carpeta, no pudiendo
quedar ninguno fuera de él.

En caso de que el grosor de la HC dificulte su manejo, ésta podra desdoblarse en
volimenes. Cada volumen mantendra la identificacion inicial (nim. de HC, nombre
y dos apellidos), asi como el nimero secuencial del volumen a que corresponda.

Deberé existir un protocolo, elaborado en el Servicio de Documentacion Clinica y
aprobado por la Comisién de Documentacion Clinica, Informacién y Estadistica para
hacer mas manejables las historias voluminosas, que contemplara la ordenacion y
clasificacion de documentos en funcién de su relevancia, con el fin de dejar un solo
sobre circulante y el resto archivados para ser proporcionados solo si se piden
expresamente.

Si la HC es manual, y de darse el caso que la persona responsable de inscribir sobre
ella y presenta un error involuntario o no, no debera realizar borrones, cubrirlo con
borrador liquido, o destruir la hoja para proceder a realizar una copia con la
enmienda. Lo que debera hacer es cercar con paréntesis el error, especificarlo y
agregar la correccion incluso con una nota aclaratoria.
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DOCUMENTOS BASICOS PARA LA CONFECCION DE LA HISTORIA DE
SALUD

001 | ADMISIONY ALTA

002 | CONSULTA EXTERNA

003 | ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO

005 | EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES

006 | EPICRISIS

007. | INTERCONSULTA

008 | EMERGENCIA

010. | LABORATORIO CLINICO

012 | IMAGENOLOGIA

013 | HISTOPATOLOGIA

020 | SIGNOS VITALES

022 | ADMINISTRACION DE

024 | AUTORIZACIONES Y

033 | ODONTOLOGIA

038 | TRABAJO SOCIAL

038 | REFERENCIA Y

053 | CONCENTRADO DE LABORATORIO

055 | CONCENTRADO EN EXAMEN

Derecho de los pacientes a la confidencialidad.

La ley de derechos y amparo del paciente
Ley No. 77. RO/ Sup 626 de 3 de Febrero de 1995

La ley de derechos y amparo del paciente beneficia a todos los pacientes. establece
los siguientes derechos para los pacientes: derecho a una atencion digna, derecho a
no ser discriminado, derecho a la confidencialidad, derecho a la informacion en
términos que pueda entender el paciente sobre el diagnostico, el tratamiento y sus
riesgos, derecho a decidir si aceptar o declinar el tratamiento;

Acceso a la informacién de la historia de salud.

Dado que el contenido de la HC esta basado en datos y/o informacién de la intimidad
de los pacientes, especialmente protegida por nuestra legislacion, con la finalidad de
asegurar la confidencialidad de su contenido, el acceso a la HC s6lo estara permitida
a las personas, entidades o circunstancias descritas en este reglamento, y las
expresamente contempladas en la legislacién vigente, cualquiera que sea el formato
de presentacion de su conjunto o parte de la misma.

Esta expresamente autorizado a su acceso el facultativo responsable del proceso
asistencial y/o el equipo médico del que forme parte o que intervenga en el proceso
asistencial, o cualquier otro personal sanitario relacionado con el mismo.
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En caso de uso docente, investigacion, evaluacion y mejora en la gestion asistencial,
se hara con las garantias éticas y legales obligadas siempre que la persona usuaria de
la misma tenga autorizacion expresa de la Direccion Gerencia (o en quien delegue),
formacion adecuada y su utilizacion sea considerada de interés para la mejora
asistencial.

El acceso a la HC en el proceso asistencial tendrd siempre prevalencia sobre otros
usos de la misma.

Las peticiones judiciales, salvo indicacion expresa por la autoridad judicial
competente, se resolveran con copia autentificadas y relacionada de los documentos
solicitados, asi mismo ante un Habeas Data dispuesto por un Juez.

Fuera del ambito asistencial, el interés y derecho al acceso a la HC se le reconoce
fundamentalmente al paciente, el cual puede hacer valer tal derecho o delegarlo en
otras personas. Se entendera persona autorizada, aquella ajena al proceso asistencial
de la que conste autorizacion expresa del paciente, por escrito y en caso de menores
0 incapacitados, sus tutores. La Unica limitacion que dicho acceso puede tener es la
lesion de derechos de terceros sobre datos y/o informacion que conste en la HC.

El acceso a la HC para consulta por parte del usuario debe facilitarse en el Servicio
de Documentacién Clinica o estadistica, y en cualquier caso, mediante copia de los
documentos contenidos en la misma y con las garantias legales establecidas. La
solicitud se presentara ante La direccion técnica del Hospital.

Las declaraciones previas de autorizacion a entidades no impediran la obligacion de
la garantia de la intimidad del paciente y la no revelacién del secreto profesional.

La divulgacion indebida de datos e informacion del contenido de la HC, el
descubrimiento de secreto o la vulneracion de la intimidad, asi como el acceso no
autorizado a su contenido, sera considerado con arreglo a la gravead del hecho,
independiente de otros aspectos legales exigibles.

Esta terminantemente prohibido la cesion total o parcial del contenido de la historia a
cualquier persona o entidad no autorizada por el paciente, salvo en los casos
contemplados por la ley (tutores de menores e incapaces, etc.).

En ningun caso se facilitard a las compafiias de sequro dato o informacion

contenida en la HC sin el consentimiento expreso del paciente. Como norma
general, queda expresamente prohibido la cesion de datos y/o informacion de la HC a

terceros sin el previo consentimiento del interesado.

El hospital garantizara como un derecho exigible, independiente de las consecuencias
penales, civiles y administrativas que se deriven, la confidencialidad de toda la
informacidn relacionada con el proceso y con su estancia en el Hospital.

En el ambito del hospital, ningin personal no sanitario estd autorizada al acceso
directo a la HC, salvo con la tutela del personal sanitario para su ordenamiento y la
redaccion informes clinicos.
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En todo el proceso de transporte, depdsito y manipulacion de la HC se garantizara la
confidencialidad. La responsabilidad derivada de la cesion a terceros o custodia
indebida de la HC, por accién o por omision, no es delegable.

En cualquier caso, salvo situacion de urgencia justificada, las cesiones a terceros a
otros centros ajenos, deberan comunicarse de forma inmediata y fehaciente al
Servicio de Documentacion Clinica.

Para cualquier acceso a algin dato y/o informacion de la HC o documento clinico
informatizado debera requerirse una clave personal de acceso, quedando constancia
en el Sistema de dicho acceso. Para cuando el Hospital tenga archivo magnético.

El Archivo a través del Servicio de Documentacion Clinica es el responsable de la
guardia y custodia de las HC. Sera el responsable de la formacién e informacion
adecuada del personal del hospital en los aspectos relacionados con las HC llevara un
registro fiable sobre las personas que han solicitado acceso a la HC y de su
localizacion.

De forma expresa, EI comité de historia clinica, la Comision de Documentacion
Clinica, Informacion y Estadistica asi como Auditoria médica y las demas
comisiones clinicas de calidad, tendran acceso a las HC para el desarrollo de su
actividad encomendada, ateniéndose a lo dispuesto en la legislacién vigente.

Cualquier actitud, omisién o accién negligente que impida las garantias
contempladas en este reglamento sera exigible por el hospital con arreglo a la
legislacion vigente. El hospital garantizara mediante estructuras e infraestructuras
adecuadas (procedimientos, claves de acceso, formacion, informacion y cualquier
otro medio, humano o material) que s6lo se haga posible el acceso a la H.C. con las
garantias descritas en este Reglamento.

Conservacion y responsabilidad de la historia clinica.

Es obligacion de cuantas personas se vean implicadas en la confeccion o el uso de los
soportes de la informacion de las historias clinica del hospital, pertenezcan a la
institucion o no, velar por la conservacion de los mismos en las condiciones dptimas
para el cumplimiento de sus misiones de acumulacion y transmision de la
informacidén obtenidos de los pacientes. El responsable tltimo es el Director Técnico.

La responsabilidad de la adecuada conservacion y disponibilidad de la HC recae
sobre el Servicio de Documentacion a través del archivo de historias clinica durante
su permanencia en éste, para lo cual propondra a los 6rganos de gestion del Hospital
la adquisicion de medios o implantacion de nuevos sistemas organizativos tendentes
a la mejora de sus funciones y a la optimizacion de medidas de seguridad.

Una vez que la HC sale del Archivo, corresponde su custodia y conservacion a la
persona peticionaria de la salida y, de forma subsidiaria, al responsable del Servicio
asistencial o administrativo al que pertenezca.

Para facilitar la utilizacion de las HC y la gestion del Archivo se elaboraré:
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Criterios de expurgo:
La Comision de Documentacion clinica, Informacién y Estadistica elaboraré los
criterios de expurgo.

Criterios de archivos activos y pasivos:
Se considerara HC pasiva a los éxitus, las que no hayan tenido movimiento en los
cinco ultimos afios, las de extranjeros no residentes en el pais.

Archivo de hojas de urgencias:

La informacidn generada en Urgencias: Hojas de urgencias, graficas, documentos
iconograficos... se configuraran en soporte informético. Durante el tiempo necesario
estara también en soporte papel.

Solicitud, localizacién y manejo de la historia de salud.

La HC es un instrumento destinado fundamentalmente a garantizar una asistencia
adecuada al paciente. Los profesionales asistenciales del centro que realicen el
diagnostico o el tratamiento del paciente tienen acceso a la HC de éste como
instrumento fundamental para su adecuada asistencia. EI Hospital establecera los
métodos que posibiliten en todo momento el acceso a la HC de cada paciente por los
profesionales que le asisten.

Motivos de solicitud de historias clinicas al Archivo. 1.-

Atencion al paciente en hospitalizacion

2.-Atencion al paciente en régimen ambulatorio: Hospital de dia, consultas externas
3.-Atencidn al paciente en urgencias 4.-

Introduccion de documentos

5.-Sesiones clinicas

6.-Programacion quirargica 7.-

Docencia e Investigacion

8.-Auditorias y procedimientos para evaluar la calidad y la gestion.

9.-Codificacion de diagndsticos y procedimientos Juridicos legales

10.-Acceso a la informacion clinica por parte del paciente.

El Servicio de Documentaciéon Clinica, a través del Archivo de Historias Clinicas es
el responsable de establecer los procedimientos de actuacion para cada motivo de
solicitud.

Mecanismos de solicitud de historias clinicas al Archivo.
Automatico a través del ordenador: El sistema informatico procede a pedir la HC sin
tener que realizar una solicitud expresa. Se aplica a todos los pacientes citados en

consultas, hospital de dia, otros ambulatorios e ingresos tanto programados como
urgentes.

Peticiones expresas a través del ordenador:
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El usuario solicita la HC a través del ordenador, cumplimentando todos los apartados
de motivo de solicitud.

Mediante documento peticionario.

Via E-Mail: Para casos urgentes, acreditando mediante documento el motivo de
solicitud.

Plazos en los gque se tramitan las peticiones de historias clinicas.

Urgentes: Se entregaran de forma inmediata a través del jefe o personal del servicio
peticionario.

Consultas externas: Se entregaran con 24 h. de anticipo de la consulta a travées del
jefe del Servicio de Documentacién a primera hora de la mafiana.

Hospitalizacion: En el caso de ingresos urgentes se suministraran inmediatamente a
través del jefe de la unidad peticionaria. Si el ingreso es programado se suministraran
con 24 h. de anticipo y con el jefe del Servicio de Documentacion.

Introduccion de documentos: Las peticiones se realizardn el viernes de cada
semana mediante documento peticionario, siendo suministradas los lunes de cada
semana por el jefe del Servicio de Documentacion.

Sesiones clinicas: Las peticiones se realizaran el viernes de cada semana mediante
documento peticionario, siendo suministradas los lunes de cada semana por el jefe
del Servicio de Documentacion.

Docencia e Investigacion: Las peticiones serdn recogidas durante la semana
mediante documento peticionario. Las historias clinicas se depositaran en la sala de
lectura el lunes por la mafiana dado que no es urgente y el proposito es académico.

Codificacion de diagnosticos y procedimientos: Las peticiones se cursaran a diario.

Juridico legales: Las peticiones seran tramitadas y enviadas en un plazo no mayor a
siete dias mediante el jefe del Servicio de Documentacion Clinica, hacia el director
técnico y este al departamento juridico.

Las peticiones por parte del Servicio de Atencidn al Usuario se gestionaran a diario.

Reparto de historias clinicas.

Hospitalizacion.

Ingresos urgentes: El envio se realizara por el jefe del Servicio de Documentacion si
se originan en turno de mafana.

Ingresos programados: El envio de realizara por el jefe del Servicio de
Documentacion a primera hora de la mafiana.



161

Consulta externa.

De 7 a 10 h. Se realiza el reparto, por el jefe del Servicio de Documentacion, de las
historias de pacientes citados de forma programada que seran atendidos el dia
siguiente.

De 8 a 10 h. Se realiza el reparto de las historias de pacientes citados el dia anterior
(fuera del listado de programacion) y las no localizadas en el momento de la
busqueda.

En la recepcién de historias se firmara el pie de firma (legible) el visto bueno que
certificara su entrega.

Localizacién de Historia de Salud.

El acceso a la informacion sobre la localizacion de las historias de salud es universal.
Si es fisico 0 manual, el kardex determinara la locacion del sobre.

Si es magnético, en el programa habitualmente utilizado para solicitar historias,
aparece una opcion de consulta, ésta permite conocer la ubicacion de las historias de

salud e informa de los movimientos que han tenido las historias.

La informacidn sobre los movimientos de las historias contempla hasta un afio, si la
HC no se ha movido en el ultimo afio, muestra el Gltimo movimiento.

La ubicacion de una HC viene dada por el Servicio y destino donde esta fisicamente.
Una vez utilizada la historia, la unidad peticionaria tiene dos opciones: Su
devolucién al archivo o comunicacién del nuevo destino mediante documento

especifico (escrito o electrénico,).

Si una unidad o profesional traslada una HC y no realiza la oportuna comunicacion,
sera responsable de su localizacion.

Devoluciodn de historias clinicas.
El jefe del Archivo recogera diariamente las historias de salud de las distintas
unidades asistenciales.

Plazos de devolucion.

Hospitalizacion: Siete dias tras el alta médica
Consultas y otra actividad ambulatoria: Cuarenta y ocho horas tras la asistencia

Urgencias: Maximo de veinticuatro horas tras la asistencia

Docencia e Investigacion: El tiempo maximo de permanencia en la sala de lectura
serd de cinco dias (lunes a viernes).

Codificacion: Maximo de veinticuatro horas
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Historias clinicas de pacientes pendiente de programacion quirdrgica: Podran
permanecer en el Servicio responsable durante un periodo no superior a siete dias.

Inclusién de documentos sueltos: Maximo de dos dias

Recuperacion de historias clinicas.
Una vez que las HC han sido devueltas al Archivo, se procederd a realizar su
recuperacion, archivandose posteriormente.

Reclamacidn de historias clinicas.
Con periodicidad mensual el Archivo elaborara un listado por Unidad o peticionario,
con las historias clinicas que han rebasado el periodo de préstamo establecido.

La Unidad o peticionario deberd responder en un plazo no superior a dos dias,
planteando para cada una de las historias reclamadas una de las siguientes
alternativas:

Devolucién de la historia

Justificacion del motivo de retencion

Comunicacion del traslado a otra Unidad, caso de no haberse realizado conforme la
normativa para ello

Desconocimiento de la ubicacion de la historia, en cuyo caso se consideraria HC
perdida.

El Archivo procedera a comprobar las respuestas y realizar las medidas oportunas
para cada caso.

Procedimientos a seguir con HC extraviada o no localizada

Texto Introductorio Asociado a la Lista (Puede ser borrado)

Se considera HC extraviada aquella que no se encuentra localizada durante un
periodo de tiempo superior a tres meses.

Cuando una HC se considere provisionalmente extraviada, se iniciara un expediente
de extravio de la misma a cargo del Servicio de Documentacion Clinica, en el que se
intentara determinar las causas que motivaron su pérdida. Dicho expediente como
minimo debera reunir los siguientes requisitos:

Realizacion de una busqueda especial.

Notificacion y busqueda en la tltima Unidad o peticionario que utilizé la historia

Busqueda de la HC en todos los Servicios y/o unidades o peticionarios en los que se
conozca que haya recibido asistencia el paciente
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Comunicacion del extravio a la Direccion Gerencia, Direccion Técnica Médica, Jefes
de Servicios, responsables en la actualidad del paciente y al responsable jerarquico
causante de la pérdida

Rebasado el periodo de tres meses sin localizar la HC, ésta se considerard
definitivamente extraviada y se realizaran las siguientes actuaciones:

En el Archivo se confeccionard una nueva carpeta de HC, en la que sefialara que es
una historia extraviada, con la fecha de perdida. Asimismo se obtendran duplicados
de los informes clinicos del paciente, para lo cual se contactard con: Servicios
clinicos donde puedan tener informacion del paciente, al objeto de obtener copias de
los informes existentes.

Servicio de Anatomia Patoldgica, al objeto de obtener duplicados de informes de
biopsias.

El propio paciente, al objeto de que aporte duplicados de los informes que obren en
su poder.

Informes obtenidos de la red.

Custodia especial de HC.

La custodia especial de historias clinicas, son aquellos procedimientos tendentes a
guardar y almacenar la HC de forma no habitual o especial, las cuales estaran en
manos del equipo directivo.

Los motivos por lo que una HC entran en custodia especial, son:
% Adopcion
% Reclamacion Judicial
+ Distocia social
¢+ Por parto con renuncia del recién nacido (donacion para adopcion).
¢ Expediente disciplinario
¢ Fertilidad

X/

« Por indicacioén de la direccion.

Deberd de existe un protocolo de inclusion o entrada, en el Servicio de
Documentacion Clinica, asi como salida con criterios a seguir en cada caso.

La persona que debe decidir si se incluye en custodia especial una HC sera la
Direccion General.

Normas para la solicitud no asistencial de la documentacion y/o informacién
clinica.
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Solicitud para Estudio e Investigacion
Es preceptivo cumplimentar el Documento normalizado al efecto, incluyendo:
¢ Nombre
s N°de HC
% Nombre de peticionario y firma
¢+ Servicio al que pertenece
¢+ Autorizacion correspondiente (Direccion General o persona a quien delegue).
% La informacion clinica solicitada se entregara los lunes posteriores a la fecha
de peticiobn y se depositaran en el despacho de la direccion técnica.

El tiempo maximo de permanencia en la direccion técnica sera de cinco dias (lunes a
viernes)

Servicio de Atencién al Usuario.
Protocolo de estudio de la calidad de la historia de salud.

Los sistemas de evaluacion de la calidad de la HC se basan en la premisa de que la
HC es el documento que mejor nos informa de lo que ocurri6 durante el proceso
asistencial de un paciente evaluando una serie de parametros de cumplimentacion.

A continuacion se presentan los items a considerar en el protocolo de evaluacion del
informe de alta.

La Comision de Documentacién médica, Informacion y Estadistica establecera los
criterios para evaluacion de los documentos basicos de la HC.

CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LOS DOCUMENTOS BASICOS
DE LAHC

Criterios de evaluacién Ptos.
Existe informe de alta

.Enred

. Identificacion serv. Respon. Alta

. Identificacion médico responsable

. Firma del médico responsable

. Recoge numero de historia clinica

. Nombre , apellidos del paciente

. Fecha de nacimiento

. Sexo

. Domicilio

10. Dia, mes, afio de admision

11. Motivo de ingreso

12. Resumen anamnesis y explor.fisica
13. Diagnostico principal

14. Otros diagnosticos
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15. Causa externa

16. Procedim. Qxco./obstr. principal
17. Otros procedimientos

18. Fecha de intervencion quirdrgica
19. Resumen de actividad asistencial
20. Fecha de alta

2l. Tratamiento a seguir

22. Plan de cuidados

23. Tiempo de gestacion

24. Peso del recién nacido

25. Sexo del recién nacido
Total.......ccevenen (méximo 81 puntos)

Anexo |.
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Documentos normalizados y documentos en red. Los documentos normalizados que
son determinados por el comité de Historia clinica para su aplicacion y no consta en

el listado de la HCU del MSP son:

DOCUMENTO

Autorizacion de ingreso
Autorizacion transfusion de sangre
Comunicacion de feto muerto

Alta voluntaria

Autorizacion de necropsia

Informe de alta

Informe de violaciones

Ficha oncoldgica

Anamnesis en medicina preventiva
Exploracion otorrinolaringologica
Audiometria

Exploracion, clasificacion y seguimiento traumatismos
Alergia infantil



Anamnesis neonatal

Exploracion neonatal

Anamnesis y exploracion pediatrica
Exploracion ortopédica infantil
Exploracion de m. Inferior
Exploracion de m. Superior
Exploracion de rodilla

Exploracion de cadera

Exploracion de columna vertebral
Anamnesis y exploracion ginecoldgica
Anamnesis y exploracion obstétrica
Control de embarazo

Anamnesis psiquiatria

Sintomas psiquiatria

Anamnesis de enfermeria
Enfermeria

Unidad del dolor

Hoja de evolucion

Seguimiento audiométrico
Puerperio

Trasplante renal

Actividad consulta

Hoja analisis

Pruebas complementarias

ECG

Analitica cuidados intensivos
Resumen analitica endocrino infantil
Peticion de transfusion sanguinea
Hoja operatoria

Citologia

Biopsia

Exploracion ginecoldgica bajo anestesia

Laparoscopia ginecoldgica
Ultrasonidos (obstetricia-ginecologia)
Bienestar fetal

Partograma

Endoscopias de urologia

Eco cardiograma —doppler

166



Eco cardiograma doppler color inf
Funcion pulmonar

Informe de medula 6sea
Radiodiagndstico

Medicina nuclear

Necropsia: solicitud-informe provisional
Gréfica semanal

Gréfica de peso neonatal
Cuidados intensivos neonatales
Gréfica de medicina intensiva
Gréfica de intervencion quirdrgica

continuacidn de grafica de intervencion quirargica

Prescripciones dosis unitaria
Hoja de interconsulta

Protocolo de prevencién de trombosis v. Profunda y tromboembolismo pulmonar

Protocolo de hipotiroidismo congénito

Procedimientos para la peticion de necropsias

Donante de érganos

Funcion pulmonar, test de esfuerzo
Funcion pulmonar

Carpeta HC

Carpeta HC medicina preventiva
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El Hospital debe de disponer de una base de datos, que con caracter Unico Yy central
contiene la informacion generada en la asistencia a los pacientes en los diferentes

episodios asistenciales de hospitalizacion.
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Anexo 4. 2 Fotos del Departamento de auditoria




