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RESUMEN

La historia clinica del paciente, ademas de ser un documento obligatorio, por su
caracter técnico y legal, es el documento mas importante que el paciente posee dentro
de una organizacion sanitaria, debido a que en él se registra todo el proceso evolutivo
de la atencién médica y/o tratamiento que recibe en un centro de salud;
comprometiendo en todo momento a la calidad en la atencion, puesto que un error
médico puede tener consecuencias que comprometen la vida del paciente. Es por ello
que la organizacién debe facilitar procesos que permitan garantizar calidad y seguridad
al paciente.

Este trabajo inicia con un marco tedrico de la disposiciones y normativas locales,
nacionales e internacionales que regulan la historia clinica, para luego medir el proceso
de llenado de la historia clinica tradicional por medio de una encuesta como instrumento
de medicion de la investigacion, permitiendo conocer las debilidades del proceso actual
que pueden comprometer la calidad y seguridad del paciente.

Esta tesis propone una nueva herramienta de trabajo para el médico, basada en
la normativa legislativa vigente y acogiendo los estandares internacionales que
garanticen el manejo de la comunicacion y la informacién del paciente. Ademas permite
identificar las necesidades y bondades que debe poseer la historia clinica electrénica y
atendiendo la opinién del personal médico y de las autoridades del hospital, se
consigue realizar una propuesta para mejorar el proceso de llenado de la historia clinica
por medio del uso del Sistema Informatico Hospitalario.

PALABRAS CLAVES:
Historia clinica electronica, Estandares, Calidad, Joint Commission International,

Manejo de la Comunicacion y la Informacién, Hospital, Clinica privada.
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ABSTRACT

The clinical history of the patient, beside being an obligatory document, for his
technical and legal character, is the most important document that the patient possesses
inside a sanitary organization, due to the fact that there is registered the whole
evolutionary process of the medical attention or treatment that receives in a center of
health; compromising at all time to the quality in the attention, given that a medical
mistake can have consequences that compromise the life of the patient. For that reason
an organization must facilitate processes that allow to guarantee quality and safety to
the patient.

This work begin with a theoretical frame of the orders and local, national and
international regulations that regulate the clinical history; then to measure the process of
filling of the clinical traditional history throughout a survey as instrument of measurement
of the investigation, allowing to know the weaknesses of the current process that can
compromise the quality and safety of the patient.

This thesis proposes a new tool of work for the doctor, based in the current
legislative regulation and taking the international standards that guarantee the managing
of the communication and the information of the patient. In addition it allows to identify
the needs and kindness that there must possess the clinical electronic history and
attending to the opinion of the medical personnel and the authorities of the hospital, to
realize an offer to improve the process of filling of the clinical history throughout the use
of the Computer Hospitable System.

KEYS WORDS:
Clinical electronic history, Standards, Quality, Joint Commission International,

Communication and Information Management, Hospital, private Clinic.



INTRODUCCION

En los inicios de la asistencia sanitaria se reconoce la importancia de almacenar la
informacién que se genera durante el proceso de atencion del paciente, ya sea como un
soporte a la fragilidad de la memoria de quienes son responsables directos de la
atencion del paciente o como una rica fuente informacion respecto a una enfermedad o
tratamiento. Los registros médicos y asistenciales del equipo de salud toman una

importancia cada vez mayor con el pasar del tiempo (Laudon, 2000).

Hoy en dia, la asistencia médica es una fuente generadora de informacion que es
registrada en varios documentos que en su conjunto se denominan Historia Clinica.
Este documento es el mas importante dentro del proceso evolutivo del estado de salud
del paciente, permitiendo obtener un diagndstico y un tratamiento médico enmarcado

en parametros claramente definidos.

Por tal motivo desde febrero del 2003, la Direccidén Nacional de Planificacion y
Financiamiento del Ministerio de Salud Publica, elabora la propuesta de redisefo de los
formularios basicos de la Historia Clinica, estableciendo un formato unificado y con una

ordenacién de documentos que se rige en todos los hospitales del pais.

La historia clinica unica propuesta por el Ministerio de Salud Publica como rector del
sistema nacional de salud busca la estandarizacion de la informacién en todos los
hospitales a nivel nacional, sin embargo el manejo de los formularios en fisico conlleva

ciertos problemas tales como:

e Pérdida de cierta documentacion en el momento del almacenamiento de

las historias clinicas.



¢ Informacion faltante o llenada de forma incorrecta.
¢ Informacién no legible debido a la caligrafia de los médicos tratantes.

Ademas de los problemas mencionados anteriormente se adiciona el factor
tiempo; al haber historias clinicas fisicas debe haber constancia en fisico de todos los
resultados de los examenes solicitados, lo que implica tiempo para buscar dichos
resultados y adjuntarlos, de lo contrario se puede glosar el pago de la factura por los
servicios brindados.

Otro de los aspectos que se ve afectado por el uso de historias clinicas en fisico
es el proceso de facturacion y cobranza porque para poder procesar el alta de un
paciente es necesario tener las historia clinica con el respaldo de todos los exdmenes
solicitados y la medicacion suministrada durante el periodo de hospitalizacion (de ser
este el caso); todos estos documentos deben encontrarse en un orden especifico y
cumplir con ciertas caracteristicas (firmas, sellos etc). El proceso de preparar una
historia clinica toma tiempo y esto a su vez puede retrasar o incluso entorpecer el
proceso de facturacion y cobranza.

Teniendo en mente las dificultades anteriormente expuestas se plantea la
necesidad de implementar un sistema informatico que registre los servicios brindados al
paciente, junto con el informe y diagnésticos derivados del mismo, con la finalidad de
contar con informacién al concluir el proceso de hospitalizacion que agilite el proceso de
facturacion y alta; o en su defecto que dicha informacién se encuentre disponible para

su posterior analisis.



JUSTIFICACION

La Historia Clinica es un documento que registra el expediente médico del
paciente y representa un instrumento indispensable para el cuidado de la salud del
paciente. Este requiere de un sistema de registro que reuna la informacion para analisis

posteriores dentro de un contexto médico legal y en tiempo oportuno.

En concordancia con lo estipulado en el Plan Nacional del Buen vivir (2013 —
2017) en el Objetivo 3: “La calidad de vida alude directamente al Buen Vivir en todas las
facetas de las personas, pues se vincula con la creacién de condiciones para satisfacer
sus necesidades materiales, psicolégicas, sociales y ecoldgicas.” (Ver Apéndice A); la
informacién médica aporta de una manera u otra al bienestar de los habitantes de un
sector, con la finalidad de prevenir errores es necesario implementar nuevos sistemas
documentales de informacién y registros que permitan atesorar dichos datos para
correcto monitoreo que se realiza durante la practica clinica de forma oportuna. Esta
accion se traducira en una atencién mas agil, contar con la informacion necesaria en

tiempo real y de mejor calidad para los pacientes.

La implementacion de la propuesta beneficiaria no solo al hospital en la reduccién
de sus glosas que no son facturadas por algun error encontrado en la Historia Clinica
del paciente, o por temas operativos en la documentacion; también beneficia al sistema
sanitario en general, dado a los convenios de atencion al paciente, que se mantiene
tanto con el MSP y el IESS, y teniendo mayor seguridad en la informacion que se
registra en el historial del paciente fortalecera la relacion gubernamental que tienen en

beneficio del paciente.



OBJETIVOS

Objeti

Objeti

vo general

Estudiar la incidencia de la historia clinica manuscrita en la calidad de los
servicios ofrecidos a los clientes internos y externos de la Clinica privada
Enrique C. Sotomayor a través de una investigacion de campo para
disefar una propuesta de una historia clinica electronica en el pensionado
del Hospital Enrique C. Sotomayor.

vos especificos:

Analizar la situacion actual de calidad del servicio ofrecido por la clinica
privada del hospital Enriqgue C. Sotomayor en relacion al uso de la historia
clinica manuscrita.

Caracterizar los elementos que debe contener un Sistema informatico de
registro de historia clinica que permita cumplir con los requerimientos
legales y administrativos.

Disefiar una propuesta de implementacion de historia clinica electrénica

para mejorar la calidad de servicios ofrecidos.



CAPITULO |
MARCO TEORICO
1.1. HISTORIA CLINICA

Segun Barquin (2003) la historia clinica puede definirse como el documento
meédico legal donde queda registrada toda la relacidén del personal sanitario con el
paciente, todos los actos y actividades médico-sanitarias realizados con él y todos los
datos relativos a su salud; que se elabora con la finalidad de facilitar su asistencia
desde su nacimiento hasta su muerte y que puede ser utilizada por todos los centros
sanitarios donde el paciente acuda.Es un documento debidamente identificado en el
que se registra la informacion concerniente a la salud de un paciente, sus alteraciones y
evolucion a través de toda su vida; cuyo propdsito primordial es de servir como medio
eficiente para la comunicacién entre el médico tratante y los demas profesionales que
intervienen en dicha atencion (OPS).

Segun la definicion que da el ente rector de la salud en nuestro pais (MSP), la
historia clinica es un documento confidencial y obligatorio de caracter técnico y legal,
compuesto por un conjunto de formularios basicos y de especialidad; que el personal de
salud utiliza para registrar en forma sistematica los datos obtenidos de las atenciones,
diagnéstico, tratamiento, evolucién y resultados de salud y enfermedad durante todo el

ciclo vital del usuario.

1.2. CARACTERISTICAS BASICAS DE LA HISTORIA CLINICA
Alvarez (2003) establecié las siguientes caracteristicas en la Historia Clinica:
e Veracidad.- Registro real y comprobado de las decisiones y acciones de

los profesionales responsables sobre los problemas de salud del usuario



ya que cada usuario del sistema registra la informacion que le compete.
Integralidad.-La historia clinica debe reunir la Informacién completa de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en
salud en las fases de fomento, promocion de la salud, prevencion
especifica, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad,
abordandolo como un todo en sus aspectos biologico, psicolégico y social,
e interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y comunitaria.
Pertinencia.- Aplicacion de criterios de racionalidad cientifica en el registro
de los datos, de conformidad con los protocolos de atencion y las guias de
practicas clinicas.

Secuencialidad.- Los registros de la prestacion de los servicios en salud
deben consignarse en la secuencia cronoldgica en que ocurrio la atencion.
Disponibilidad.- Existencia real y completa de los formularios y
documentos complementarios para su utilizacion en el momento requerido.
Oportunidad.- Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la
historia clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre la
prestacion del servicio.

Racionalidad Cientifica.- Es la aplicacion de criterios cientificos en el
diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un
usuario, de modo que evidencie en forma ldgica, clara y completa, el
procedimiento que se realiz6 en la investigacion de las condiciones de
salud del paciente, diagndstico y plan de trabajo.(Alvarez, 2003)

Calidad del registro.- Llenado completo con claridad, legibilidad y estética



(evitando siglas o simbolos no autorizados), que incluya fecha y hora de
atencion, nombre y firma del responsable.

e Seguridad.- Debe contar con perfiles de acceso para los usuarios que
registren la informacion, ademas de respaldos periddicos de la informacion
que ya se ha registrado e incluir seguridades contra virus o cualquier otro

tipo de amenaza que afecte el funcionamiento del sistema.

1.3. FUNCIONES DE LA HISTORIA CLINICA

El principal objetivo de la historia clinica es registrar y monitorear el proceso
individual de atencién de un paciente, planifica la atencion y asegura su continuidad;
por lo tanto es el instrumento por excelencia para la evaluacion de la calidad del
proceso de atencidn. De igual manera es el registro unico individual de las actividades
que ejecuta el equipo de salud sobre el paciente; ademas se constituye en un elemento
para evaluar el desempeio de los miembros del equipo y un soporte legal tanto para el
paciente como para el equipo de salud en donde se pueden verificar las actuaciones
individuales.

Como se puede evidenciar, la historia clinica es un valioso instrumento que
permite evaluar el proceso individual de atencion y la calidad del servicio brindado.
Ademas es una guia que asegura continuidad en la atencién, diagndéstico, prondstico,
evolucion y vigilancia de lo actuado; convirtiéndose en un instrumento legal de orden
probatorio al momento de definir aspectos legales o de ética médica.(Barquin, 2003).

La historia clinica tiene como finalidad primordial recoger datos del estado de
salud del paciente con el objeto de facilitar la asistencia sanitaria. El motivo que

conduce al médico a iniciar la elaboracion de la historia clinica y a continuarla a lo largo



del tiempo, es el requerimiento de una prestacion de servicios sanitarios por parte del
paciente.

Puede considerarse que la historia clinica es el instrumento basico del buen
ejercicio sanitario, porque sin ella es imposible que el médico pueda tener con el paso

del tiempo una vision completa y global del paciente para prestar asistencia.

1.4. DEFINICIONES
Usuario: en medicina paciente es alguien que sufre dolor o malestar.
En términos socioldgicos y administrativos, paciente o usuario, es el sujeto que
recibe los servicios de un médico u otro profesional de la salud, los mismos que
pueden ser: un examen, un tratamiento, una intervencion, etc.
Convenio: acuerdo vinculante entre los representantes de instituciones o
empresas determinadas, que regula las condiciones laborales.
Glosa: nota o reparo que se pone en las cuentas, a una o varias partidas de
ellas.

1.5. LA HISTORIA CLINICA Y SU RELACION CON LA GESTION

La historia clinica es el resultado de la investigacion minuciosa y del registro de
los datos sociales y médicos relacionados con el paciente, por lo tanto tiene un
componente administrativo y uno técnico (Temes, 2002).

El primero proporciona datos de identificacion del paciente como estado civil,
direccion, etc, y en las instituciones de seguridad social si tiene derecho de acuerdo a la
reglamentacion vigente.

El componente técnico se divide en dos: social y médico. La parte social se

refiere a las condiciones personales y ambientales en que se desenvuelve el paciente,



su ingreso economico, educacion, etc. Finalmente la parte médica que comprende los
antecedentes hereditarios e individuales, el padecimiento actual, registro de signos
vitales, exploracion por regiones, diagnostico, solicitud de examenes complementarios,
evolucidén y tratamiento.No obstante, aunque el objetivo primordial de dicho documento
es el asistencial, no pueden ni deben obviarse otros aspectos extra asistenciales de la
historia clinica:

. Docencia e investigacion: a partir de las historias clinicas pueden

realizarse estudios e investigaciones sobre determinadas patologias,

publicaciones cientificas, y sirve como instrumento para la docencia.

. Evaluacion de la calidad asistencial: la historia clinica es considerada por

las normas deontoldgicas y por las normas legales como un derecho del

paciente derivado del derecho a una asistencia médica de calidad. Puesto que
de trata de un fiel reflejo de la relacién médico-paciente asi como un registro de
la actuacion médico-sanitaria prestada al paciente, su estudio y valoracién
permite establecer el nivel de calidad asistencial prestada.

. Administrativa: la historia clinica es elemento fundamental para el control y

gestion de los servicios médicos de las instituciones sanitarias.

. Médico-legal: Sirve como elemento de prueba, en casos de

responsabilidad médica profesional.

Cada dia es mas trascendente el papel que mantiene la gestion de pacientes
con el consumidor. Uno de los puntos clave de la innovacion que se debe realizar, es la
estrategia de reorientacion de los servicios hacia el cliente(Temes, 2002).

La historia clinica constituye una de las razones fundamentales de la gestion de

pacientes que desde un concepto global permite crear, mantener y difundir una base
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hospitalaria de datos asistenciales. Asimismo es util para la gestion clinica, la
planificacion de la empresa, su control de gestidn, la facturacion de sus servicios e
indudablemente para los estudios de investigacion clinica, epidemioldgica y de control
de calidad de los servicios meédicos.

Es importante resaltar que una historia clinica, como parte de un sistema de
informacidn, solo sera posible si esta precedido de un sistema organizativo adecuado;
donde el dato surja y se incorpore al sistema como un requisito basico y también como
una necesidad organizativa que asegure la continuidad del normal funcionamiento del
hospital, y no solo como un objetivo contable para acumular nombres y cifras que
posteriormente seran ordenados en un informe de gestion.

1.6. LA HISTORIA CLINICA Y EL USO DE LA MISMA CON RELACION AL

CLIENTE INTERNO Y EXTERNO

Varios de los Formatos de Historias Clinicas utilizados actualmente en la Clinica
privada se han utilizado desde el afio 1979, por lo tanto existe mucha informacion que
se considera relevante al momento de la atencién médica que no esta siendo
registrada. La atencién a las pacientes se realiza a través del Sistema de Informacion
Médica (MIS), el mismo que se encuentra implementado en cada una de las areas de
atencién del hospital incluyendo pensionado.

La Clinica Privada forma parte de la Red Latinoamericana de Perinatologia y del
Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) y como tal debe utilizar los formatos
de Historia Clinica definidos en conjunto con la OPS y OMS.(Historia Clinica Unica,
MSP).

En realidad con el cliente interno no se presentan mayores inconvenientes,

debido a que al ser un hospital docente con estructura jerarquica piramidal, las



disposiciones de Direccion Técnica en cuanto al correcto llenado de los documentos
son acatadas e implementadas de manera inmediata; sin embargo se realiza una
auditoria permanente para el perfeccionamiento del documento.

En relacién al cliente externo se tiene al usuario médico y usuario paciente. El
primero es el que evidencia mayores deficiencias en el llenado correcto de los
documentos de la historia clinica, a pesar de haber recibido la induccion
correspondiente, y continuas re inducciones cuando se detectan errores. La principal
razon para esta deficiencia es la falta de tiempo y fundamentalmente por falta de una

cultura de servicio. Con respecto al usuario paciente, el sera quien requiera el

11

documento final para tramites administrativos, de seguro, laborales, etc.; el mismo que

debe estar completa y correctamente llenado para no recibir objeciones.
El uso de los nuevos formatos de Historias Clinicas hace necesaria la

actualizacién del sistema hospitalario y como estos nuevos formatos requieren un

extenso uso de facilidades visuales o graficas y utilizan colores como signos de alertas

para el Médico en base a la informacion registrado en ellos, se ha definido desarrollar el

nuevo sistema en un ambiente visual, que ademas brinde mas facilidad y agilidad al

Médico al registrar la informacion de la atencion a los paciente. Finalmente el registrar y

consultar las historias clinicas de los pacientes a través de un sistema automatizado,
amigable y de facil uso, permitira al médico la rapida deteccion de un paciente con

problemas al momento de su atencion.

1.7. HISTORIA CLINICA SISTEMATIZADA (ELECTRONCIA)
La historia clinica electrénica existe a nivel mundial en algunas instituciones

desde las décadas del ‘60 y del 70, aunque recién en los ultimos afios se esta
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generalizando su uso (casi la totalidad de los médicos de atencion primaria en
Inglaterra la usan, aunque en otros paises desarrollados su uso es menor). El registro
en papel ha perdido frente a las nuevas opciones digitales. (Luna, 2012)

Una Historia Clinica Electrénica (HCE) es un software que permite crear,
guardar, organizar y editar la informacion clinica de un paciente en una PC. Pero es
mucho mas que el equivalente electrénico del papel. Estan dedicadas a mejorar la
eficiencia, calidad y seguridad en el cuidado de la salud. La adopcién a nivel mundial de
las HCE ha demostrado beneficios que incluyen la disminucién de errores en medicina,
mejoras a nivel de costo-efectividad, aumento de la eficiencia y posibilidad de brindar
un rol activo a los pacientes en la toma de decisiones clinicas. Son el centro de
cualquier sistema de informacion en salud.

Los sistemas avanzados de HCE automatizan muchas tareas cotidianas que
tienen lugar en un consultorio médico, ya sea particular o dentro de un hospital, y que
consumen una gran cantidad de tiempo. Permitiendo realizar prescripciones
electrénicas (si existe una base de conocimiento subyacente puede generar alertas de
posibles interacciones medicamentosas), realizar el pedido a una farmacia, solicitar
ordenes de laboratorio o de imagenes.

Las opciones son multiples y estan siempre reinventandose y mejorando, por
ejemplo, actualmente en los Estados Unidos, varios estados comparten cierta
informacidn clinica de los pacientes, permitiendo que ésta, este disponible en casos de
emergencias en diferentes lugares. El uso de una HCE mejora la comunicacion, el
acceso a los datos y la documentacion, conduciendo a un mejor cuidado clinico y

calidad de servicio.
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Un registro clinico organizado digitalmente brinda la posibilidad de realizar un
monitoreo y analisis de los controles y resultados en el tratamiento de los pacientes,
permitiendo identificar mas rapido aquellos cuyos resultados estan fuera de lo esperado
y necesitan ser intervenidos.

La eleccién de la HCE esta ligada a la necesidad particular de cada profesional,
pero es importante que la HCE elegida tenga una estructura estandarizada. ¢ Qué se
entiende por estructura estandarizada?, se entiende al uso de estandares mundiales de
uso e intercambio de informacién, esto permite la integracion con otros sistemas, ya sea
una red de farmacias que acepten el ingreso de 6rdenes médicas estandarizadas, un
laboratorio que pueda entregar los resultados y ser integrados automaticamente a la
HCE o uniformidad en el control del vocabulario médico para poder realizar una
inteligente gestion de la informacion evitando los problemas de la sinonimia médica.
1.8. MARCO LEGAL

Dentro de la normativa legal que rige a los establecimientos del sector sanitario

del ecuador, se hace referencia a los siguientes:

e LEY ORGANICA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
e SISTEMA COMUN DE INFORMACION SECTORIAL
e HISTORIA CLINICA:ACUERDO MINISTERIAL No 000138 DEL 14
MARZO 2008 (MSP)
En la ley orgénica del sistema nacional de salud, se estipula la Ley No. 80. R.O.
No. 670 de 25 de Septiembre del 2002, que el Congreso Nacional del Ecuador

considerando que la salud es un derecho fundamental de las personas, se convierte en
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una condicion esencial para el desarrollo de los pueblos; el Estado garantizara el
derecho a la salud, su promocion y proteccion (Sistema Nacional de Salud, 2002).

En el capitulo IV del sistema comun de informacion sectorial en el Art. 74
establece que la informacion del paciente es confidencial y el Ministerio de Salud
Publica es el responsable de implantar los mecanismos necesarios para guardar
confidencialidad respecto a: diagndsticos presuntivos, problemas de alerta sanitaria y
desastres naturales, en estos casos, definira los procedimientos para difundir
informacién a los medios de comunicacion, al publico en general, a la comunidad
cientifica, a los organismos internacionales y demas instituciones, privilegiando siempre
el anonimato. (Ver Apéndice C)

El acuerdo ministerial No 000138 del 14 marzo 2008 del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, decret6 a lahistoria clinica unica, como una obligatoriedad y del
Sistema Estadistico, como un conjunto de formularios y métodos de registro médico y
estadistico, a ser utilizados en los establecimientos hospitalarios del Estado,
instituciones de derecho publico, semipublico y autbnomas y en las instituciones de
derecho privado, de acuerdo con el instructivo y manual de procedimientos dictado por
el Ministerio de Salud Publica,(CONASA). (Ver Apéndice D)

La ley del sistema nacional de registro de datos publicos (2012), crea y regula el
sistema de registro de datos publicos y su acceso, en entidades publicas o privadas que
administren dichas bases o registros, estableciendo lineamientos para el Ambito de
Aplicacion, Responsabilidad de la informacion y Accesibilidad y confidencialidad (Ver

Apéndice E).
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1.9. NORMATIVAS INTERNACIONALES
La joint commission international es una organizacion sin fines de lucro
fundada en el afno1950 en los Estados Unidos; se encarga de crear estandares de
buenas practicas sanitarias basandose en consenso cientifico enfocado a la calidad y
seguridad del paciente (Ver Apéndice F).
Estipula 13 estandares distribuidos de la siguiente manera:
e Siete estandares centrados en el paciente:
Derechos del paciente y su familia
Accesibilidad y continuidad de la atencion
Evaluacion de paciente
Atencion de pacientes
Educacion del paciente y su familia
Anestesia e intervencion quirurgica.
Gestion y uso de medicamentos
e Seis estandares en la gestion sanitaria:
Prevencién y Control de Infecciones
Manejo de la Comunicacion y de la Informacion
Mejora de la Calidad y Seguridad del Paciente
Gestion, Liderazgo y Direccion
Educacion y Cualificacion del personal

Gestion y Seguridad de la Instalacion

Para efectos de investigacion del presente trabajo, se ha considerado el

estandar (MCI. 19): Manejo de la Comunicacion y de la Informacion, de la seccion de
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Estandares centrados en la gestion sanitaria, donde se estipula acapites de la Historia
clinica del paciente, tal como se menciona a continuacion:
¢ MCI.19 La organizacion inicia y mantiene una historia clinica de cada
paciente evaluado o tratado.
¢ MCI.19.1 La historia clinica contiene informacion suficiente para identificar al
paciente, apoyar el diagnéstico, justificar el tratamiento, documentar el curso
y los resultados del tratamiento y promover la continuidad de la atencidn
entre los profesionales sanitarios.
¢ MC1.19.1.1 La historia clinica de cada paciente que recibe atencion de
urgencias incluye la hora de llegada, las conclusiones al terminar el
tratamiento, el estado del paciente al alta y las instrucciones de
seguimiento.MCI.19.2 La politica de la organizacion identifica a las personas
autorizadas para ingresar informacion en la historia clinica del paciente y
determina el contenido y el formato de la historia clinica.
e MCI.19.3 Cada ingreso en la historia clinica identifica a su autor y la fecha de
ingreso.
e MCI.19.4 Como parte de sus actividades de mejora de calidad, la
organizacion evalua periddicamente el contenido y la cumplimentacién de la
historia clinica.(Books, 2013)

1.10. MARCO REFERENCIAL

1.10.1. Revolucion tecnologica hospitalaria

Desde América hasta Asia se puede observar la preocupacion permanente por

parte de las autoridades publicas y de salud en cobmo mejorar y hacer sostenibles los



17

sistemas de salud; como ser mas eficiente, eficaces y canalizar adecuadamente los
recursos existentes con el fin de responder las expectativas de los
ciudadanos/pacientes quienes demandan una mayor y mejor atencion de salud(Chao,

2013).

Actualmente las potencias en tema de salud estan invirtiendo millones de délares
en la implementacion de sistemas electronicos de historias clinicas. Es imperativo para
estos gobiernos reducir el papeleo y los procesos burocraticos con el fin de ser
eficientes y eficaces a la hora de atender a los pacientes. Entre estas potencias
encontramos a los gobiernos de Estados Unidos, Inglaterra, Alemania, etc., quienes
trabajan en conjunto con sus respectivos sistemas de salud con el objetivo fundamental

de mejorar permanentemente la calidad del servicio.

Inversion en expedientes médicos electronicos en Inglaterra

El Gobierno y el Sistema Nacional de Salud inglés han unido fuerzas con el
proposito de invertir en tecnologia y asi mejorar el cuidado de los pacientes. La
inversion alcanzo el millén de libras para ayudar al area de emergencia y al personal
médico acceder a expedientes médicos electronicos. Una de las metas planteadas fue
que los pacientes puedan reservar citas y verificar sus prescripciones médicas on-line

para el 2015 (Department of Health and NHS England, 2013).

En relacién a lo anterior, personajes importantes expresaron sus diferentes

puntos de vista:

Segun Jeremy Hunt, secretaria de salud, dijo:
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Es por esto que he planteado al Sistema Nacional de Salud el desafio de ir
con menos papeles para el 2018... La tecnologia es la clave para ayudar a
nuestro personal de emergencia a encontrar la demanda masiva que
afrontan como el aumento demografico y envejecimiento de la poblacion

(DH and NHS England, 2013).

Segun David Dalton, CEO de Salford Royal NHS Foundation Trust, dijo: “Invertir
en expedientes electronicos tiene el poder de transformar el cuidado de los
pacientes”. Por otro lado Dame Julie Moore, CEO The University Hospitals Birmingham

NHS Foundation Trust, dijo:

Es alentador que el gobierno este definiendo como prioridad el
mejoramiento tecnoldgico del Sistema Nacional de Salud y apoyando a
hospitales a ser mas tecnoldgicos. La tecnologia ha sido la clave para
ayudarnos a mejorar la seguridad e incrementar los estandares de los

pacientes en Birmingham (DH and NHS England, 2013).
La Dr. Clare Gerada (The Times, 2014) argumento:

Todos deberian estar de acuerdo con compartir sus expedientes meédicos
y cada casa de salud en el pais entregue un folleto del Sistema Nacional

de Salud invitando a nosotros a compartir detalles personales.
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Impacto de laimplementacién de expedientes médicos electronicos en

Estados Unidos.

Entre el 2012 y el 2013 las autoridades de salud de Estados Unidos han
desplegado acciones con el propdsito de fortalecer el uso de los expedientes médicos
electronico en los proveedores de cuidados de la salud de la nacion. El Federal
Electronic Health Record Program es controlado por The Office of the National
Coordinator for Information Technology (ONC) que fue creada en el 2004 por la
administracion del presidente Bush pero no tuvo un impacto significativo hasta el 2009
donde se otorgé dos millones de ddélares para la creacion the Nationwide Health
Information Network.

Desde el 2009 se han desplegados iniciativas por parte de la ONC con el fin de
implementar EMR Tecnology; entre estas iniciativas tenemos Medicare and Medicaid
EHR Incentive Programs. Bajo estos programas federales los proveedores de salud y
hospitales que implementaron historias clinicas electrénicas recibieron incentivos
financieros sustanciales; los médicos pueden recibir hasta $ 44.000 en pagos de
incentivos y hospitales podrian recibir pagos de base de $ 2 millones al afio. El gobierno
estadounidense asigno6 27 millones de ddlares para ayudar a la transicion de los
doctores de historias clinicas fisicas a digitales. Sin lugar a duda es de resaltar la labor
de las autoridades de ese pais de mejorar la calidad de vida de los ciudadanos(Slater,
2013).

Dave Garets, consultor de salud en E.E.U.U, dijo “Este es el mejor programa que el
Gobierno Federal ha ejecutado, en mi opinion”(Molloy, 2013).Segun Will Turner (2012)
“Los archivos de la salud electronicos (EHRs) son generalmente aceptados por clinicos

y sistemas del hospital a través de los Estados Unidos”.
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El reporte What's ahead for EHRs: Experts Weigh In (que fue generado entre
entrevistadores, expertos de las comunidades informaticas y representantes de los
proveedores de cuidados de salud americanos) concluyd que el expediente médico
electronico es fundamental para la innovacion en la proxima década; también
incrementara la calidad y reducira los costos de la atencion a los pacientes(Turner,
2012).

1.10.2. Informes del observatorio global para la Cibersalud de la OMS

El observatorio global para la salud electrénica fue creado en el 2005 por la
Organizacién Mundial de la Salud, con el objetivo fundamental de proporcionar a los
estados miembros de informacion oportuno, veraz y estratégica; Ademas guias de
practicas efectivas, politicas, y estandar para el desarrollo de la salud electrénica en la
nueva sociedad de la informacién. El primer informe realizado por el observatorio (GOe)
se denomino “eHealth tools and Services: Needs of the Member States y fue

presentado a nivel mundial en Mayo del 2006(Pardo & Villegas, 2009).

El informe mostré el grado de necesidad hacia las herramientas base para el
desarrollo de eHealth, manifestado por los paises miembros de la OMS. Estas
herramientas son: Registro Médico Electronico, Sistema de Informacion del Paciente,
Sistema de Informacién Hospitalaria, Sistema de Informacion médica, Registro nacional
electrénico, Registro nacional de medicamentos, directorios de profesionales de la
salud e instituciones, sistema de soporte de decision, telemedicina, sistema de

informacién geografica(Pardo & Villegas, 2009).
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Alli se observa que sobre el 70% de los paises consultados, consideran que
todas las herramientas de eHealth son muy utiles o extremadamente utiles. El segundo
informe del Observatorio denominado Building Foundations for eHealth Progress of
Member States fue publicado mundialmente el 1 de Febrero de 2007; en el informe se
brindan recomendaciones y sugerencias para acciones asociadas a las siguientes
areas: fortalecimiento de las politicas de base para la provision de informacién y
tecnologias de comunicacion para eHealth; soportes de proteccion para los ciudadanos,
equidad en el acceso, multilinguismo; promocién del crecimiento de las capacidades en

eHealth, herramientas y servicios(Pardo & Villegas, 2009).

Segun el informe, aproximadamente la mitad de los paises que respondieron al
estudio han implementado planes a nivel nacional y se observé una tendencia al
crecimiento para el 2008. Las regiones de América y Africa mostraron los indices mas
bajos, aunque ambas regiones anticiparon un crecimiento considerable para el 2008.
Por otro lado se demostré que el 55% de los paises que respondieron, han adoptado
estandares, y se esperé un crecimiento de hasta un 80% para el 2008(Pardo & Villegas,

2009).
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CAPITULO I

CLINICA PRIVADA DEL HOSPITAL ENRIQUE C. SOTOMAYOR

2.1. RESENA HISTORICA DEL HOSPITAL ENRIQUE C. SOTOMAYOR

La idea de construir el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique Sotomayor se dio a
finales de la década de los 30 y principios de los 40, cuando se manifestaba en la
ciudad de Guayaquil la necesidad urgente de una maternidad.

En 1942, la Comision del Servicio Cooperativo Interamericano tuvo un
acercamiento oficial con la Junta de Beneficencia para invertir 1°000.000 de sucres en
la construccién de una maternidad. Para tal efecto, el Congreso Nacional de 1943
concedio y legalizé la donacién de un solar municipal y un tramo de calle (entre dos
manzanas) a la Junta de Beneficencia de Guayaquil, asi como también las casas y
solares expropiados que se encontraban adyacentes.

Durante la construccion, el Servicio Cooperativo Interamericano dio a conocer
que los valores otorgados habian sido gastados y no se contaba con nuevos recursos.
La Junta de Beneficencia asumid, con recursos propios, la construccion de la
Maternidad hasta abril de 1945, cuando la Sra. Maria Luque de Sotomayor hizo una
donacién de 1'959.130 sucres a la Institucion guayaquilefia, como legado de su esposo
el sefor Enrique Carlos Sotomayor.

Durante la sesion general de diciembre de 1946, se acordd reconocer este noble
gesto, nombrando la Maternidad como Enrique C. Sotomayor, en honor al esposo de la

Sra. Maria Luque.
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Es entonces cuando la maternidad inicia sus labores el 14 de septiembre de
1948, nombrando a su primer Director Técnico, el Dr. Arturo Serrano Armijos. El
Hospital Enrique C. Sotomayor se ha convertido desde entonces en referente cientifico,
tecnoldgico y académico del desarrollo de la obstetricia en el pais.

En marzo de 2011, se inicio la construccion del nuevo centro materno-infantil,
Alfredo G. Paulson. Este centro contara con 416 camas, 262 cunas, 22 quiréfanos, 12
salas de parto y 29 consultorios, y su construccién durara 2 anos. Con él, se espera
cumplir con un 30% adicional a la demanda actual de servicios gineco-obstétricos de la

ciudad de Guayaquil.

2.2. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La clinica privada es uno de los servicios que brinda el hospital Enrique C.
Sotomayor. Para poder brindar un buen nivel de servicio de atencion al cliente, cuenta
con los siguientes puestos de trabajo:

e Sub Director Técnica de la Clinica privada
e Administrador de la Clinica privada

e Secretaria

e Caja

e Meédicos residentes

e Auxiliar de servicio
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2.3. CARTERA DE SERVICIO DE LA CLINICA PRIVADA DEL HOSPITAL ENRIQUE

C. SOTOMAYOR

La Clinica Privada del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor cuenta
con personal médico y paramédico altamente capacitado en diferentes areas de
servicios y brinda atencién especializada y particular a personas con posibilidades
econdmicas que pueden costear una experiencia médica con comodidad y privacidad.

La cartera de servicio es amplia, la misma que caracteriza al establecimiento y
refleja su mision, que es lo que hace, cual es el producto y/o servicio que ofrece a
través de sus procesos generados.

2.3.1. Diagnosticos y tratamiento

Anatomia Patoldgica..

El servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C.
Sotomayor realiza examenes citologicos e histopatoldgicos y autopsias a pacientes del
area general y de pensionado, con el objetivo de establecer un diagndstico definitivo de
patologias de tipo inflamatorio, oncolégico y no oncolégico que nos permita desarrollar
tratamientos eficaces y oportunos para la mujer.

Estos son algunos de los examenes que realizamos:
e Biopsias incisionales - escisionales
e Especimenes quirurgicos
e Biopsias por congelacién
e Autopsias

o Citologias (cervico-vaginales y liquidos por tincién de Papanicolaou)
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Diagndéstico por imagenes.

El servicio de Diagndstico por Imagenes del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique

C. Sotomayor se especializa en la exploracién radiolégica de la mujer y su

interpretacion de forma integrada y secuencial para conseguir una orientacion

diagnéstica definitiva de las pacientes.

Estudios Radiol6gicos.

Nuestros estudios radiolégicos cubren las diferentes necesidades diagndsticas de

diversas especialidades como:

Urologia: Estudios radiograficos secuenciales especiales del sistema
urogenital, con medios de contrastes para patologias de tipo obstructivas
(litiasis, estenosis y uretrales). Prolapsos vesicales, mal formaciones
congeénitas, en pacientes adultos y nifios.

Infertilidad: Histerosalpingografia para la visualizacion de la
permeabilidad tubarica e imagenes tumorales en pacientes mujeres
adultas de edad fértil.

Gineco-obstetricia: Pelvicefalometrias, en el caso de pacientes
primigestas con sospechas de desproporcidn cefalopelivanas.
Mamografias en pacientes mujeres desde los 38 afios en adelante como
controles rutinarios de la pre, menopausia y post menopausia, y en casos
de patologias benignas o malignas.

Desintometria 6sea: Medicién de la densidad 6sea en pacientes pre,
meno y post menopausicas de manera rutinaria, y en caso de pacientes

de sexo masculino y femenino con enfermedades secundarias que
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induzcan a la osteoporosis.

¢ Radiologia pediéatrica: Estudios de tipo obstructivos, gastrointestinales,
infecciosos y respiratorios: transito esofagogastrointestinal, enema
baritado de colon, tele radiografias de torax, series 6seas en caso de
traumatismos y mal formaciones congénitas.

Ecografias.
Con los sub-centros de Ecografias cubrimos las necesidades de todas las
especialidades entre ellas:

e Gineco-obstetricia: Controles ginecoldgicos y obstétricos con las
funciones 2D, 3D, 4D, y doppler. La sonohisterografia para determinar la
permeabilidad tubarica y patologias tumorales.

e Ginecologicos: Ecografias pélvicas, endovaginales, ecografias
mamarias, en pacientes jovenes adolescentes y adultas mayores, como
complemento a la mamografia.

e Urologia: Rastreo ecografico del sistema urogenital en pacientes de
ambos sexos.

e Medicinainterna: Estudios ecograficos abdominales superiores e
inferiores.

e Pediatria: Estudios ecograficos transfontanelares abdominales, renales

del aparato locomotor y de partes blandas.
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Laboratorio clinico

El laboratorio clinico ofrece un servicio personalizado a las diferentes areas del
hospital, desde los que ingresan al area quirurgica hasta pacientes hospitalizadas y de
la consulta externa las 24 horas del dia los 365 dias del afio.

Proporcionamos servicios de medicina diagnostica de calidad ya que contamos
con equipos de ultima generacion y estamos constantemente actualizando nuestros
procedimientos para alcanzar la excelencia.

Medicina transfusional:

El area de Medicina Transfusional del Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C.
Sotomayor es una unidad de apoyo diagndstico y terapéutico localizada dentro de un
establecimiento de salud, que promueve la donacion y colecta de sangre, produccion de
componentes sanguineos, almacenamiento, calificacion microbiolégica, etc.; con el
objeto de efectuar terapia transfusional.

2.3.2. Medicina critica

Dentro de la medicina critica tenemos los siguientes servicios:

e Consultorio de Emergencia de Clinica Privada

e Cuidados Intensivos

e Cuidados Intermedios

e Toco — quirurgico y Cirugia : 9 Quiréfanos (2 Quiréfanos para
Laparoscopia)

¢ Anestesiologia
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2.3.3. Hospitalizacion
La Clinica Privada del Hospital Gineco Obstétrico Enrique C. Sotomayor cuenta
con 58 habitaciones, las mismas que estan divididas en cuatro tipos de habitaciones:
e 9 Suites
e Pension Especial
e 12 Pension Primera
e 33 Semiprivado
2.3.4. Neonatologia
El servicio de Neonatologia del Hospital Enrique C. Sotomayor se especializa en
brindar atencion directa y personalizada a neonatos sanos y enfermos que nacen en el
Hospital en las areas de general, pensionado, convenios MSP e IESS y seguros
privados.
Contamos con los siguientes servicios:

Cuidados Criticos

e Cuidados Intermedios
¢ Hospitalizacién

e Oftalmologia

e Cirugia

e Terapia Respiratoria

e Estimulacion Temprana

e Programa madre canguro



2.3.5. Servicios de apoyo
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La Clinica Privada cuenta con los servicios de apoyo como son:

e Farmacia

¢ Archivo clinico y estadistica

¢ Prevencion y control de infecciones intrahospitalarias

2.4. MACRO MAPA DE PROCESOS DE ATENCION DEL PACIENTE

La cadena de valor categoriza las actividades y/o procesos que producen valores

afadido en una organizacion en dos tipos: las actividades y/procesos primarios y las

actividades y/o procesos de apoyo o auxiliares. (Ver Apéndice H).

En el HES se han clasificados los procesos de la siguiente manera:

Procesos Primarios
¢ Medicina critica
e Consulta Externa
e Hospitalizacion
Procesos de apoyo: Asistenciales
e Enfermeria
e Terapia respiratoria
e Laboratorio Clinico

e Imagenes

Neonatologia

Docencia

Investigacién

Psicologia
Banco de Sangre
Estimulacion temprana

Nutricion

Farmacia



Procesos de apoyo: Administrativos

Desarrollo Humano

Administracion

Mantenimiento

/Infraestructura

Estadisticas

Proceso: Hospitalizacion
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Sistemas
Seguridad
Suministro

Trabajo Social

Dentro de los procesos primarios o claves se encuentra el proceso de

Hospitalizaciéon. Los procesos de hospitalizacion se subdividen en:

Hospitalizacién General

Hospitalizacion Pensionado

Esterilizacién
Quiréfano
Laparoscopia

Infectologia

Para efecto de efecto de estudio se ha considerado el sub proceso de

Hospitalizacion de la Clinica Privada, la cual consiste en lo siguiente:

Las operaciones del sub-proceso inicia con el primero y ultimo

contacto que tiene el cliente es en Servicio al cliente y Caja, quién

es la responsable de realizar la admision y el egreso respectivo de

la paciente, tal como se muestra en la siguiente figura.

Una vez que la paciente es atendida por Servicio al cliente y Caja,
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se procede a una valoracion médica para certificar que sea una
emergencia y aplicar al convenio suscrito con el IESS, en el caso
de las pacientes privadas son valoradas para determinar el ingreso
de la paciente; una vez valorada la paciente se inicia el proceso de
admision en Servicio al cliente y luego es trasladada a pre parto,
parto/Cesarea, post parto y es hospitalizada para su recuperacion y
alta médica y finalmente iniciar el proceso de egreso para facturar

los servicios recibidos.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO
3.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El servicio brindado a los pacientes puede verse afectado por los siguientes
factores:

e Elincremento del volumen de pacientes.

En el ano 2012, en la clinica privada del Hospital Enrique Sotomayor se
atendieron 9310 pacientes y en el afo 2013 se atendieron 10523 pacientes,
representando un incremento del 12% anual (Ver Apéndice B), dado a los nuevos
convenios entre el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) y varias
casas asistenciales de nuestro pais, entre ellas la Junta de Beneficencia de
Guayaquil (JBG).

e Los requisitos documentales

Para la aplicacion de convenios entre instituciones como por ejemplo JBG con
IESS o Ministerio de Salud Publica (MSP), se deben cumplir ciertos requisitos
documentales, los cuales son cada vez mas rigurosos y exigentes, esta
documentacion debe ser llenada a mano por el médico tratante.

De encontrarse la historia clinica en fisico llenada de manera incorrecta se
entorpece el proceso de facturacion y por ende el de cobranza ya que tanto IESS
como MSP no cancela los gastos incurridos por el paciente hasta que la

documentacion no se encuentre llenada de la manera correcta y legible.
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e Carenciade un sistema de almacenamiento de datos

No existe un sistema que permita registrar la informacion clinica de los
pacientes y almacenarla para su posterior revision, uso y analisis y que permita la
consolidacién de toda la informacion relacionada con los servicios brindados al
paciente.

Una vez citado lo anterior podemos concluir que el manejo de formularios
fisicos en el proceso de atencidn del paciente de los hospitales del pais conlleva a
ciertos problemas, tales como:

e Pérdida de cierta documentacion en el momento del almacenamiento
de las historias clinicas.

¢ Informacion faltante o llenada de forma incorrecta.

¢ Informacién no legible debido a la caligrafia de los médicos tratantes.

e Retraso en el proceso de facturacién y cobranza.

e Retraso en el proceso de busqueda de los resultados de los
examenes solicitados.

Para poder dar una solucién a estas problematicas se plantea el disefio de
un sistema de informacion, que permita administrar datos generados de la historia
clinica del paciente, favoreciendo al proceso de llenado de la historia clinica de

forma electrénica en beneficio del profesional de la salud.
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3.2. FORMULACION DE HIPOTESIS

3.2.1. Hipé6tesis General

La historia clinica manuscrita que llenan los médicos y su incidencia en
calidad de los servicios ofrecidos a los clientes internos y externos por la clinica
privada

3.3. VARIABLES

Variable Dependiente: La calidad de los servicios médicos ofrecidos.

Variable independiente: La calidad de la informacion.

3.4. TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion es de campo, especificamente es exploratoria y
descriptiva. La funcion de esta investigacion es recabar informacion que permita
como resultado del estudio, la afirmacion o negacion de la hipotesis. Es
exploratoria porque se basa en encuestas y entrevistas las cuales permitiran
realizar un levantamiento de informacion con el fin de identificar el nivel de
aceptacion que tendria la implementacion y uso de una historia clinica electronica
como herramienta de trabajo en el hospital. Es descriptiva porque se detallaran los
datos cuantitativos y cualitativos de los resultados de la investigacion. Ademas se

lograra predecir e identificar la relacion que existe entre las variables planteadas.

3.5. METODOS DE INVESTIGACION

Los métodos usados son cualitativo y cuantitativo. La expresion de los

datos en términos cualitativos se usa en estudios cuyo objetivo es examinar la



35

naturaleza general de los fendmenos. Los estudios cualitativos contribuyen a
identificar los factores importantes que deben ser medidos. Mientras que el
cuantitativo, consiste en la utilizacién de los simbolos numéricos que se utilizan
para la exposicion de los datos provenientes de un calculo o medicion. Se pueden

medir las diferentes unidades, elementos o categorias identificables.

En base a esto, se puede decir que el método de investigacion es mixto al
fundamentarse en entrevistas que originan datos cualitativos y encuestan que

brindan los cuantitativos.

3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOPILACION DE LA INFORMACION

Se utilizaran técnicas de investigacion de orden primario y secundario a fin
de ser aplicadas sin mayores inconvenientes para proveernos de informacién y
conocimiento en base a la problematica planteada.
Informacion primaria: Se procedera a realizar unas encuestas al personal médico
de la clinica privada. Ademas se entrevistara a través de un cuestionario a cuatro
directivos de la clinica.
Informacion secundaria: Consiste en revisar las estadisticas del hospital
(ingreso,/egreso de pacientes de la clinica privada).

3.6.1. Disefio de la encuesta

El disefio de la encuesta se lo ha realizado en funcion de dos escenarios, el
escenario actual, que consiste en el llenado manuscrito de la Historia Clinica y el
escenario a futuro de una historia clinica electrénica que cumpla con los

estandares de la seguridad del paciente.
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Variables a ser valorada por el usuario del escenario actual:

¢, Cuadles son las debilidades que usted considera encontrar en la Historia

Clinica tradicional?
e Disponibilidad del HC en un solo lugar fisico
e Se encuentra la HC con Orden y Organizacion
e Legibilidad de la informacion médica escrita
e El contenido de la Historia Clinica tradicional, se encuentra plagada

de informacion duplicada e innecesaria
e Es posible modificar la continuacion temporal de los sucesos.
e Varia segun la necesidad de cada servicio.
e (Garantia de soporte
e Ocupa un mayor espacio fisico.
e Suelen estar expuesto a mayor la cantidad de errores.
e La datacion de la fecha y hora de la informacion no se encuentra
registrada
e La firma suele faltar en la Historia Clinica
Variables a ser valorada por el usuario del escenario futuro:

¢, Como le gustaria que fuera, que utilidades le gustaria que tuviera?
e Registrar/Escribir evoluciones
e Registrar e imprimir prescripciones (laboratorios e imagenes, etc.)
e Poder registrar resultados de laboratorio
e Poder registrar resultados de imagenes

e Que el sistema codifique los diagnodsticos de los pacientes
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e Recibir respuestas del interconsulta en linea
e Para usted un Sistema Informatico es
e Poder revisar todo el historial del paciente
e Visualizar la historia clinica desde cualquier punto de red
e Tener la Historia clinica ordenada y legible
e Facilitar la revision de la Historia Clinica
e Evitar la duplicidad de informacién e innecesaria
e Permite dar a la paciente el informe en mano
e Preserva la confidencialidad del paciente
Adicionalmente se recolecta informacion de caracter general que tiene que
ver con la edad, anos de experiencia, si el encuestado es médico externo o interno
y el nivel de uso de la tecnologia como herramienta de trabajo, con la finalidad de
obtener informacién relacionado para un analisis cruzado de las variables
mencionadas y ser un input para la elaboracion de la propuesta.
Finalmente se ha formulado variables de expectativas para medir lo que el
meédico esperaria:
e Seguiria utilizando el registro tradicional en papel
e Utilizaria la Historia Clinica Electronica
e Desearia prescindir de ayuda para el uso de la historia clinica

electrénica
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3.7. POBLACION Y MUESTRA

3.7.1. Método de muestreo

El método a usar es el muestreo aleatorio simple de la poblacion de
profesionales sanitarios que intervienen en el proceso de llenado de historias
clinicas manuscritas para determinar la percepcion de las debilidades que tiene el
proceso.Una muestra aleatoria es aquella en la que todos los sujetos de la
poblacion han tenido la misma probabilidad de ser escogidos. Son en principio los
tipos de muestra mas profesionales. Las muestras aleatorias aseguran o
garantizan mejor el poder extrapolar los resultados. En una muestra aleatoria
tenemos mas seguridad de que se encuentran representadas las caracteristicas

importantes de la poblacién en la proporcion que les corresponde.
3.7.2. Determinacion del tamafio de la muestra (nivel de confianza del

95%)

Cuando se conoce el tamaio de la poblacion, la muestra necesaria es mas

pequena y su tamafo se determina mediante la formula:

N
ne e’(N-1) n=tamafio de la muestra que deseamos
I+ conocer,
Zpq

N = tamafio c_crnccido de la poblacion,

z = Valor de z correspondiente al nivel de confianza;

Un nivel de confianza del 95% (también lo expresamos asi: a= 0.05) corresponde
a z = 1.96 sigmas o errores tipicos; z = 2 (dos sigmas) corresponde a un 95.5%

(aproximadamente, a= 0.045)
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g=Varianza de la poblacion
El significado de los simbolos p y q es:
p = proporcion de respuestas en una categoria (si es, respuestas correctas, unos
en la codificacion usual, etc.)
g = proporcién de repuestas en la otra categoria (no es, ceros en la codificacion

usual)

e =Error muestral: Lo representamos con la letra e (no es el unico simbolo que se
utiliza) que significa error o desviacion posible cuando extrapolamos los
resultados; es el margen de error que aceptamos.

En general se aplica:

e Es suficiente un nivel de confianza de a=0.05 (que equivale a z = 1.96); es

la practica habitual.

e El margen de error no debe ser superior a .05 (5%) para que los resultados

sean realmente informativos y utiles.

Si se conoce el tamafio de la poblacion N y el tamafio de la muestra n, y se
establece un nivel de confianza determinado (al que corresponde un valor de z en
la férmula), el margen de error (e) con el que podemos extrapolar los resultados a
toda la poblacion.

En estas férmulas se despeja el valor del error; este calculo es util porque con

frecuencia se inicia simplemente de la muestra que se ha podido conseguir.
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Se procede a calcular el tamano de muestra de una sola poblacion: médico

externo e interno, obteniendo el siguiente resultado:

Tabla 1
Célculo del Tamafo de muestra

ERROR: 5% 5,0% |[TAMANO MUESTRA 213
TAMARNO POBLACION L93t] TAMARO POBLACION 477
NIVEL DE CONFIANZA 95% |NIVEL DE CONFIANZA 95%
sultado:
TAMARIO DE LA MUESTRA =|"RER| ERROR MUESTRAL
Tabla 2

Célculo del Tamafo de muestra: Médicos Internos

ERROR 5,0% TAMANO MUESTRA 136
TAMARNO POBLACION 211 TAMANO POBLACION 211
NIVEL DE CONFIANZA 95%|NIVEL DE CONFIANZA 95%

TAMARO DE LA MUESTRA = 136 ERROR MUESTRAL

Tabla 3
Célculo del Tamafio de muestra: Médicos Externos

ERROR 5,0% TAMARNO MUESTRA 157
TAMARNO POBLACION 266 TAMARNO POBLACION 266
NIVEL DE CONFIANZA 95%|NIVEL DE CONFIANZA 95%

TAMARNO DE LA MUESTRA =

ERROR MUESTRAL

De esta forma se tiene que para la investigacion que se desea realizar es
necesario realizar 213 encuestas considerando a los médicos internos y externos
como un todo poblacional. Sin embargo si se desea realizar un estudio mas
minucioso segun el tipo de dependencia del médico y enfocar el analisis en las

dos poblaciones se tendra que realizar 136 encuestas para los médicos con
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depencia la hospital y 157 encuestas para los médicos privados. Para efectos de
estudio se considerara como poblacién al total de mpedicos internos y externos,

con una muestra de 213 encuestas a realziar.

3.8. ANALISIS Y RESULTADOS

Los resultados de la aplicacion de la encuesta se muestran a continuacion:

El 99% de los médicos que respondieron la encuesta, indican que usan la
tecnologia como herramienta de trabajo, esto refleja que existe un alto niumero de

médicos que ya estan familiarizados con la tecnologia.

Uso de Tecnologia com@jh=ramienta de Trabajo

1%

Figura 1

Distribucion de Uso de Tecnologia como Herramienta de Trabajo

En el grafico se puede apreciar que el mayor porcentaje de médicos se
encuentra en el grupo de 40-50 afnos con una representatividad del 45%; el
segundo grupo lo conforman las edades comprendida entre 30-40 afos con una
representatividad del 29%, el tercer grupo es el de mayores de 50 afos; por

ultimo, el grupo de 25-30 afios con una representatividad del 9%. Se puede
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observar que por tratarse de un hospital de especialidad, el grupo mas alto esta

entre los 40 y 50 anos.

Edad 45%

25-30 anos 30-40 anos 40-50 afios mas de 50 anos

Figura 2
Distribucion de los médicos encuestados segun el grupo de edad

Al preguntar a los médicos ¢, Cuales son las debilidades que usted encuentra en la

Historia Clinica tradicional?, ellos expresaron lo siguiente:

El 76% de los encuestados indicaron que la disponibilidad de la HC se
encuentra en un solo lugar fisico, mientras que el 17% manifiestan su desacuerdo.
Esto indica que las personas encuestadas piensan que es dificil acceder a la
historia clinica al estar en un solo sitio. Debido a que actualmente se maneja la
historia clinica manuscrita, el almacenamiento se lo concentra en el area de

Estadistica, en un archivo centralizado.
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Disponibilidad del HC en un solo lugar fisico

40%

36%

14%

[¢)
7% 39

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 3
Disponibilidad de la Historia Clinica

El 71% de los encuestados indicaron estar en desacuerdo con la afirmacion
Se encuentra la HC con Orden y Organizacion, el 19% de los encuestados
respondieron estar de acuerdo con la afirmacién y al 8% restante le es indiferente.
Esto indica que los médicos consideran que la historia clinica manuscrita no se la
encuentra ordenada, es decir que los formularios que la componen no mantienen

un orden.

Se encuentra la HC con Orden y Orgapizacion

29%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 4
Orden y organizacién de la Historia Clinica

El 70% de los encuestados contestaron estar en Desacuerdo con la
Legibilidad de la informacion médica escrita en la HC y el 21% manifestaron

estar de acuerdo con la legibilidad de la informacion y al 9% le es indiferente. Esto
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indica la dificultad que se presenta para la obtencién de informacioén por parte de
los distintos usuarios cuando quieren utilizar la informacion de la historia clinica,

sea para investigaciones, informes, auditorias o requerimientos legales.

Legibilidad de la informaciéon médi

23%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo Muy Desacuerdo

Figura s
Legibilidad de la informacion médica escrita

El 79% de los encuestados contestaron estar de acuerdo con la afirmacion
de que en la Historia Clinica tradicional, se encuentra informacién duplicada
e innecesariay el12% manifestaron su desacuerdo con la afirmacion, ya que al

tener dificultad en la lectura o busqueda de la informacidn, se repite la misma.

. [¢) 7 n « . .y
En la Histor®2 €linica tradicional, se encuentra informacion
duplicada e innecesaria

24%

9% 11%

1%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 6
Informacién duplicada e innecesaria

El 45% estan de acuerdo en que la historia clinica manuscrita es una

garantia de soporte, mientras que solo el 15% indican que no es soporte, pero el
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40% de los encuestados manifestaron ser indiferentes con la Garantia de
soporte. Esto puede darse por la manipulacion que pueda tener la historia clinica
durante la hospitalizacion del paciente y su almacenamiento, es decir, es

susceptible de cambios o de pérdidas de documentacion.

Garantia de soporte

13%

8%
2%
I

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 7
Garantia de Soporte

El 96% de los encuestados contestaron que la HC tradicional Ocupa un
mayor espacio fisico. El tener una historia clinica manuscrita, conlleva a tener un
archivo central para su almacenamiento y custodia, el mismo que va

incrementando con el pasar del tiempo y con el volumen de los pacientes.
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67% Ocupa un mayor espacio fisico

29%

2% 0% 2%
I
Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 8
Ocupaciéon de mayor espacio fisico

El 66% de los encuestados manifestaron que las HC tradicionales Suelen

estar expuesto a mayor cantidad de errores, el 21 % manifestaron su

desacuerdo con la afirmacion y el 13% le es indiferente. Esto se debe a que existe

descuido o falta de prolijidad en el llenado de los documentos.

Suelen estar expuesto a mayor la cantidad de errores.
41%

2%
I—

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 9
Exposicion a errores
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El 78% de los encuestados manifestaron estar de acuerdo con la La
datacion de la fechay hora de la informacion no se encuentra registraday el
18% manifestaron su desacuerdo con la afirmacién. Esto es porque existe errores

en la datacién y registro en los datos correspondientes a la hora y fecha .

La datacion d&/f4 fecha y hora de la informacién no se encuentra
registrada

2%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo  Muy Desacuerdo

Figura 10
Datacion de lafechay hora de la informacién registrada

El 75% de los encuestados contestaron estar de Acuerdo que La firma
suele faltar en la Historia Clinica, mientras que 20% manifestaron su
desacuerdo y el 5% le es indiferente. La omisién de firmas de responsabilidad se

da con relativa frecuencia en la historia clinica manuscrita.
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La $#Pha suele faltar en la Historia Clinica

3%
I

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 11
Falta firma en la Historia Clinica

Al preguntar a los médicos ¢ Como le gustaria que fuera, que utilidades le gustaria

gue tuviera?, ellos respondieron lo siguiente:

El 100% del personal encuestado refieren que Registrar/Escribir
evoluciones, como una de las utilidades que le gustaria que tuviera la historia
clinica electronica. Esto indica que al mantener una historia clinica electronica, los
registros relacionados a las evoluciones deben constar en el sistema y deben

poder generarse mediante alguna opcion del aplicativo.
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74%

Registrar/Escribir evoluciones

26%

0% 0% 0%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 12
Registrar/Escribir evoluciones

El 95% del personal encuestado refieren que Registrar e imprimir
prescripciones, como una de las utilidades que le gustaria que tuviera la historia
clinica electrénica. Al ser las prescripciones registrados electronicamente, permite

llevar un mejor control.

Registrar e imprimir prescripciones

48% 47%

3% \
2% 0%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 13
Registrar e imprimir prescripciones
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El 100% del personal encuestado refieren que Poder registrar resultados
de laboratorio, como una de las utilidades que le gustaria que tuviera la historia
clinica electronica. Al ser los examenes de laboratorio registrados
electrénicamente, permitira llevar un mejor control y seguimiento de los mismos,
asi como también la consulta de sus resultados en tiempo oportuno y en forma

descentralizada.

63% Poder registrar resultados de laboratorio

37%

0% 0% 0%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 14
Registrar resultados de laboratorio

El 98% de los encuestados opind que se puede registrar los resultados de
las imagenes, solo el 2% le es indiferente. Al ser los exdmenes de imagenes
registrados electronicamente, permitira llevar un mejor control y seguimiento de los
mismos, asi como también la consulta de sus resultados en tiempo oportuno y en

forma descentralizada.
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Poder registrar resultados de imagenes

58%

40%

2% 0% 0%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 15
Registro de resultados de Imagenes

El 98% del personal encuestado refiere que se puede utilizar el sistema
para Que el sistema codifique los diagnosticos de los pacientes. Esto
permitira al médico ingresar los diagndsticos de acuerdo a un formato estandar
(CIE-10) y sera el responsable de indicar que diagndstico se debe reflejar al
momento del egreso del paciente de su hospitalizacion. Esto nos permitira tener

una informacién mas fidedigna de nuestra morbi-mortalidad hospitalaria.

Que el sistema codifique los diagnésticos de los pacientes

58%

40%

2% 0% 0%

Muy de Acuerdo  De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 16
Codificacion de los diagndsticos del paciente
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El 98% del personal encuestado refieren que Recibir respuestas del
interconsulta en linea, como una de las utilidades que le gustaria que tuviera la
historia clinica electrénica. Esto agilitara la retroalimentacion de la informacién

clinica entre los médicos tratantes.

>/ Recibir respuestas del interconsulta en linea

41%

2% 0% 0%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo Muy Desacuerdo

Figura 17
Respuestas de interconsultas

El 100% del personal encuestado refieren Poder revisar todo el historial
del paciente, como una de las utilidades que le gustaria que tuviera la historia

clinica electronica.

69% Poder revisar todo el historial del paciente

31%

0% 0% 0%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 18
Revision de todo el historial del paciente
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El 97% del personal encuestado refieren que Visualizar la historia clinica

desde cualquier punto de red, como una de las utilidades que le gustaria que
tuviera la historia clinica electronica. Esto permitira a todo el personal sanitario
revisar todo el historial clinico de un paciente acortando los procesos para la

entrega de informacion o para la obtencion de la misma.

509 Visualizar la historia clinica desde cualquier punto de red

45%

[¢)
3% 0% 0%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 19
Visualizar la historia clinica desde cualquier punto de red

El 100% del personal encuestado refieren que Tener la Historia clinica
ordenaday legible, como una de las utilidades que le gustaria que tuviera la
historia clinica electronica. Esto facilitara la lectura cronolégica de los distintos

eventos médicos del paciente.
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/5% Tener la Historia clinica ordenada y legible

25%

0% 0% 0%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 20
Tener la Historia Clinica ordenada y legible

El 98% del personal encuestado refieren que Evitar la duplicidad de
informacién e innecesaria, como una de las utilidades que le gustaria que

tuviera la historia clinica electrénica.

68% Evitar la duplicidad de informacién e innecesaria

30%

1% 1% 0%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 21
Evitar la duplicidad de informacion
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El 98% del personal encuestado refieren que Permite dar al paciente el
informe en mano, como una de las utilidades que le gustaria que tuviera la
historia clinica electrénica. Esto reduce la burocracia administrativa para el
paciente, ya que la historia clinica es solicitada para los respectivos permisos

laborales o de descanso del paciente.

62% Permite dar al paciente el informe en mano

36%

2% 0% 0%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo ~ Muy Desacuerdo

Figura 22
Informe en mano

El 92% del personal encuestado refieren que Preserva la confidencialidad
del paciente, como una de las utilidades que le gustaria que tuviera la historia
clinica electronica. Implementandose los permisos respectivos de acceso a la
informacion de acuerdo a los perfiles correspondientes, se puede mantener de
forma segura y confidencial la informacion de los distintos eventos hospitalarios

del paciente.
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Pregesva la confidencialidad del paciente

1%

Muy de Acuerdo De acuerdo Indiferente Desacuerdo  Muy Desacuerdo

Figura 23

Confidencialidad del paciente

Se realizaron entrevista a los directivos del Hospital, de manera que
se pueda conocer y describir como perciben el manejo de la historia
clinica manuscrita actualmente. Los resultados fueron los siguientes:

1.- ¢Como percibe usted el uso de la historia clinica manuscrita por parte
de los médicos y enfermeras del hospital?

La percepcion que tienen las autoridades es que la historia clinica
manuscrita ha sido de gran utilidad para que el médico pueda cumplir
cabalmente el proceso de atencion a los pacientes; sin embargo, esta no
esta exenta de errores tales como ilegibilidad, omisiones o duplicidad. Con
el desarrollo de los sistemas informaticos, estan conscientes que resultaria
mucho mas conveniente el utilizar registros médicos electrénicos.

2.- Segun su criterio, ¢cuales son las ventajas y desventajas del uso de la

historia clinica manuscrita?
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Consideran que la historia clinica manuscrita al no necesitar fuente
de energia es altamente portable mientras el paciente esté hospitalizado,
como ha sido utilizada histéricamente no necesita de capacitacion
especial, y en la actualidad es un documento valido para cualquier
institucion publica o privada, ya que muchas dependencias no aceptan la
historia clinica digital ni las firmas digitales.

Con respecto a las desventajas, su disponibilidad y accesibilidad es
limitada cuando la misma es requerida como soporte para atencion
subsecuente, informes médicos o legales; hay un deterioro considerable
con el paso del tiempo; se requieren grandes espacios fisicos para su
almacenamiento y su mayor desventaja es la ilegibilidad, lo cual dificulta la
comunicacion entre los distintos usuarios de la misma.

3.- ¢De su experiencia como directivo, considera que se han presentado
errores por el uso de la HCM?¢,Cuales?

Errores frecuentes que se han presentado son: llegibilidad, pérdida
de documentos como evoluciones, prescripciones y Kardex con las
consecuencias pertinentes del caso.

4.- ¢Considera Ud. que es necesaria la implementacion de la historia
clinica electronica? ¢ Por qué?

Es unanime la necesidad de implementar una historia clinica
electrénica en la actualidad por las bondades, versatilidad y seguridad que
representan los registros electronicos, lo cual inciden en una atencion mas

eficiente y de mejor calidad.
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5.- Segun su criterio, ¢cuales serian los beneficios de una historia clinica
electronica?

El tener una historia clinica electronica, permite la implementacién
de estandares internacionales en el manejo de la informacion médica, que
se traduce en la aplicacién de buenas practicas y un control en tiempo real
de la evolucion del paciente.

6.- ¢Cuales serian las fases de la implementaciéon de una historia clinica
en un hospital?

Vencer la resistencia al cambio por parte del personal médico
acostumbrado a manejar una historia clinica manuscrita.

Desarrollar una historia clinica electrénica que sea funcional y amigable
orientada a los requerimientos del médico.

Capacitacion de los usuarios

Seguimiento

7.- Segun su criterio, ¢qué informacidén debera contener la historia clinica
electronica?

Por mandato legal, debe contener toda la documentacién requerida por el
instituto rector (MSP), y debe ser estandarizada de acuerdo a las
necesidades de la especialidad, siendo vinculante con los aspectos

administrativos y financieros.
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CONCLUSIONES

Segun las encuesta realizadas por personal encargado se encontro las
debilidades de los usuarios que utilizaran el sistema hospitalarios seria por el nivel
de captacién de la interfaz y procedimiento del mismo.

Para esto se realiz6 estudios para derivar el estimado de edades del
personal colaborar y se encontré que las edades varian entre 40-50 afios esto se
da porque el centro hospitalarios de estudio se atienden en especialidades, es por
tal motivo se toma como mayor debilidad el aprendizaje del sistema, la lentitud en
la captacion del sistema y bajo entendimiento del mismo.

Otra informacién recaudada en el proyecto es la confiabilidad y entrega de
informacibn meédica a paciente ya que existe desconocimiento si la
confidencialidad del paciente quede expuesta, por tal motivo de que
manuscritamente las historias clinicas quedan mayormente restringidas a posible

mal uso de esa informacion.
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CAPITULO IV
PROPUESTA
Una vez analizados los resultados de la investigacion se ha identificado la
necesidad de disefiar una propuesta de historia clinica electronica para ser
implementada en la clinica privada del Hospital Gineco Obstétrico Enrique C.

Sotomayor.

4.1. OBJETIVOS DE LA PROPUESTA

e Reducir costos hospitalarios en la parte administrativa (utilizacion
innecesaria de papel y subutilizacién de recursos humanos)

e Agilitar procesos de facturacion.

e Agilitar el proceso de alta de pacientes.

e Reducir el tiempo de visualizacién de informacion y resultados de
laboratorio e imagenes.

e Agilitar la toma de decisiones en tratamientos médicos.

4.2. PLANTEAMIENTO DE LA PROPUESTA

Como solucién en la parte de software se propone implementar la historia
clinica electronica utilizando la arquitectura de tres capas empleando un servidor
para la aplicacion y otro servidor para la base de datos. En la figura se representa

el modelo a aplicar:



| servidorde BasedeDatos |

:

| Servidor de Aplicacian |

Clente

Chente
Chente
Cliente Lhente

Figura 24

Arquitectura de la propuesta a implementar

Para el desarrollo de la aplicacion y de las pantallas utilizadas para el
ingreso de informacion se utilizara Visual Studio .Net. EI motor de base de datos
utilizado sera Microsoft SQL 2008. Con respecto al hardware que se propone
adquirir para implementar esta solucion se presenta:

Servidor de Aplicacion que es el equipo en donde se ejecutara las

aplicaciones del sistema.
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Figura 25
Diagrama de Flujo del Servidor de Aplicacion

Servidor de bases de datos, equipo en el que se tendra instalada y
funcionando la base de datos del sistema, para este caso se utilizara SQL 2008
para su respectivo respaldo.

Terminales, equipos que permitan el acceso a la aplicacién desde los

diferentes puntos de la clinica.
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Figura 26
Diagrama de Flujo de servidor de base de datos y terminales

Mddulos de aplicacion: Este sistema médico consta de un conjunto de
modulos, que son los siguientes:
e Ingreso de usuarios
Consta de informacion sobre roles designados para cada usuario que seran
auto identificado con un usuario y contrasefia
» Consultas de historia clinica (antecedentes y tratamiento)
Se muestra de manera virtual informacion de historial de paciente en la

institucion.
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» Escritura de datos de la historia clinica

En el caso que amerite ingresar nueva informacion médica se lo realizara
mediante plantilla virtual objetiva.

 Admision de pacientes

Servira para la inclusion del paciente a la institucion mediante el sistema este
rol lo tendra personal administrativo encargado.

» Diagndstico por imagenes

Se podra ingresar resultados de imagenologia mediante mdédulo especifico que
se integrara con equipos de imagenes para muestra de resulta en linea.

» (Gestion de pacientes

Permitira gestionar de manera 6ptima ubicacion y datos del paciente

* Agendamientos

Interfaz que permitira ingresa a paciente en agendas virtuales utilizadas por
meédicos en cada consultorio donde sea designada

* Facturacion

Modulo en el cual se procedera a analizar la cuenta del paciente con costos
totales y parciales del cliente, para proceder a cerrar la cuenta y mostrar el valor
total consumido por el paciente durante su estadia en la institucion.

* Reportes

Contendra toda la informacion ingresada en el sistema de manera virtual, se
podra consultar e imprimir si este lo requiriera; se evitaria el gasto masivo de hojas
de papel
Usuarios

Los cuatro tipos usuarios que pueden tener acceso al sistema son:



65

* Administrador del sistema

Sera el encargado de realizar modificaciones y mejoras en el sistema,
mediante herramientas que constaran en el mismo sistema informatico, esto sera
tanto en la rama administrativa como en la parte médica.

* Personal médico

Este usuario tendra su proceso unico a nivel del sistema, ya que seran los
especializados en la parte por lo cual tendra accesos indistinto a los demas
usuarios.

» Personal de enfermeria

El proceso unico del personal de enfermeria sera la encargada de ejecutar las
ordenes dictaminadas por el médico en el sistema, por lo cual se otorgara
permisos distintos a los médicos.

En los usuarios médicos y personal de enfermeria constara con una firma
electronica la cual sera registrada de manera virtual por medio de contrasefa
unicas que seran validadas por el sistema en conjunto con la especialidad que
tenga cada miembro de este grupo, este proceso seria en conjunto con personal
de sistema quien tendra que incluir firma electronica como imagen adjunta para
cada usuario.

Elementos de la HC electrénica

 Datos del paciente: Nombre y apellido, C.l., direccion, lugar fecha

nacimiento, etc.

» Datos médicos del paciente: Antecedentes personales y familiares, motivo

de consulta, examen fisico, medicacion, etc.

* Informes de examenes complementarios
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» Otros datos.

» Datos del responsable

» Plantillas ( Medicas, Enfermeria, Laboratorios, Servicios hospitalarios)

» Signos vitales

Supervision y control de datos

Dentro de la curva de aprendizaje durante la implementacién se debera contar
con un personal del area técnica como apoyo al proceso del llenado correcto de la
historia clinica. La cual realizara auditorias en linea para poder responder a tiempo

a cualquier eventualidad que se presente.



Ejecuta Aplicacion

v

Visualizacion
Histaorial Paciente

Plantilla
medica,
Plantilla
enfermeria y
otros
Servicios

Ejecuta Servidar-

Aplicaciones

Visuzlizacion de
plantillas paciente

Ejecuta Servidor de
»

Datos

Ingresa nueva

Graba informacion

informacion medica

Y

Menzzje
confirmacion
de
madificacion

h

ingreszda en
servidor de Datos

Se muestra
mensaje de
confirmacion

v r
Busca de Muestra nueva
informacion plantilla
requerida ingresada
k4
| Fin

Figura 27
Supervisiéon de Control de Datos

El sistema permitira una interface los moédulos de facturacion, servicios de
diagnéstico por imagenes y laboratorio clinico, que actualmente se encuentran
implementados en el hospital.

Para esto se ha dispuesto interface con los distintos proveedores de servicios
en la que se disponga de una interface con el sistema que permita migrar datos

del su aplicativo al sistema en linea para su visualizacion en el tablero clinico
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virtual esto evitaria consumo masivo de hojas de papel, a continuacién se

mostrara el proceso de flujo las integraciones con el sistema.
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4.3. FASES DE EJECUCION
Para la ejecucion tecnologica de este proyecto, se recomienda que sea
ejecutado por fases:

FASE I. Inicio y Planificacion

Para la ejecucion de esta fase, la clinica Privada, Hospital Enrique C.
Sotomayor designara un administrador del contrato para coordinar todas las
actividades de ejecucion del proyecto.

FASE Il. Levantamiento de requerimientos y Analisis del Flujo.

Para la ejecucion de esta fase, el proveedor de servicio procedera a
realizar el levantamiento de requerimientos y el analisis del flujo de procesos.

FASE Ill. Instalacion del Sistema Administracién de Historias
clinicas.

En esta fase, el administrador del contrato en conjunto con el Gerente del
Proyecto de proveedor de servicio coordinarlas actividades de instalacion
del sistema para lo cual el hospital daré las facilidades para el despliegue asi
como la coordinacién de la disponibilidad de equipos.

FASE IV. Implementacion del proceso en el sistema

En esta fase se implementara el proceso de la Clinica Privada definido en
la Fase Il en conjunto con el administrador del contrato del hospital el cual
coordinara con los usuarios funcionales.

FASE V. Capacitaciéon

Para la ejecucion de esta fase, el proveedor de servicio capacitara a los
usuarios que participan en el proceso y que son los que utilizaran el sistema en

la parte funcional de la aplicacion, en temas como:
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» Historias Clinica
» Fotos del Paciente
» Enfermedades y Tratamientos
* Consulta Medica
* Registro de Examenes.
* Impresion de Recetas.
» Control de Ingresos
* Control de Citas.
» Diagndsticos del CIE 10
* Generacion de Reportes.
FASE VI. Cierre
Para la ejecucion de esta fase, se procedera a revisar entre el
administrador del contrato y el Gerente del proveedor de servicio el informe
final del Proyecto para la entrega recepcion.
4.4. HABILIDADES Y COMPETENCIAS DEL RECURSO HUMANO PARA EL
SISTEMA PROPUESTO
Para el manejo de la historia electronica, se requiere que el personal adquiera
conocimientos basicos de utilitarios, manejo de Windows y del uso de
computadoras. Por lo que se propone realizar un conjunto de capacitaciones,

agrupando al personal de acuerdo a su perfil, esto es:

o Capacitar a un equipo de médicos que deberan manejar los registros
clinicos de la historia clinica, prescripciones, evolucion, examenes,

codificacion de diagndsticos y procedimientos y alta médica del paciente.
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e Un grupo de enfermeras, que deberan aprender a utilizar el manejo de
Kardex y notas de enfermeria en el sistema.

o Las secretarias de las diferentes areas, que registran la informacion del
ingreso del paciente, de lo que se le va a cargar al paciente, ingreso de
farmacia consumida, estancia, ingreso de resultados de examenes y que
sera facturado posteriormente.

o Las cajeras que deberan emitir las facturas al momento del egreso del
paciente.

¢ Auditores médicos que deben revisar lo registrado en las historias clinicas
perennemente de manera que no contenga informacién que invalide la
atencion brindada.

e Todo esto conllevara a que el personal conozca el nuevo software y
disminuya el impacto o stress que adquiere el personal con un cambio de
esta magnitud. Adicional al conocimiento del software, todo el personal
debera conocer los formularios del MSP, ya que son obligatorios y uUnicos a
nivel nacional.

e Enresumen, se capacitara en el uso del software, manejo de formularios de
la historia clinica unica y curso basico de computacion. Estos cursos deben
ser dados por personal interno del hospital, de manera que no se eleve el

presupuesto para la implementacion del nuevo sistema.

4.5. RECURSOS FINANCIEROS

Para este proyecto, se plantea la adquisicion de un software de un
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proveedor con vasta experiencia en el ramo hospitalario, y el financiamiento del
mismo sera realizado a través de préstamo bancario a 24 meses plazo. De las
propuestas recibidas por parte del area técnica informatica del hospital, se

determina el monto requerido para implementar el sistema propuesto:

Tabla 4
Presupuesto
Rubro Cantidad Costo UsD
Licencias del sistema 13 150,00 1.950,00
Licencia de Windows Server 2008 2 11.000,00 22.000,00
Licencia Microsoft SQL 2008 1 6.000,00 6.000,00
Microsoft SQL 2008 CALs 13  3.145,00 40.885,00
SERVIDOR:HP DL380p Gen8 E5-2630
Base Svr. 1 7.460,00 7.460,00
Terminales / PC's 13 900,00 11.700,00
Impresoras 8 300,00 2.400,00
Escaner 1 300,00 300,00
Red y Comunicacién 3 2.000,00 6.000,00
Puntos eléctrico 13 150,00 1.950,00
Servicios de instalacion de equipos 1 4.000,00 4.000,00
Total 104.645,00

Adaptado de: Presupuestos elaborados con informacién proporcionada por el
Departamento de Sistema

4.6. INFRAESTRUCTURA

El Hospital Enrique C. Sotomayor cuenta con un area de computo donde se
encuentran los servidores del hospital y que esta custodiada por recurso humano
informatico profesional y responsable. Por lo que la inversidn no debera incluir la

construccion del area fisica para albergar los nuevos equipos.



4.7. FLUJO DE EFECTIVO DEL PROYECTO

Tabla b

Financiamiento

Financiamiento
Equipos e instalacion 104.645,00
Capacitacion 5.200,00
Analisis, Diseno, Desarrollo,
M1, . 72.000,00
Capacitacion y Puesta en produccién
del proceso automatizado
Total 181.845,00
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Adicional, se debe considerar los posibles ahorros por disminucion de papel

y manejo de archivo clinico con el personal asociado.

Tabla 6

R L) = UNIDADES |COSTO COSTO

EGRESADAS |UNITARIO |TOTAL
BLOCK ADMINISTRAC/MEDICAMENTOS (1) Y (2) INSS04J-BL761 998,00 1,60 1.599,79
BLOCK DE CONSENTIMIENTO INFORMADO INSS04J-BL835 835,00 1,66 1.388,61
BLOCK DE CONTROL POST OPERATORIO INSS04J-BL326 1.281,00 0,70 896,70,
BLOCK DE EPICRISIS 1Y EPICRISIS 2 INSS04J-BL765 653,00 1,11 721,57,
BLOCK DE EVOLUC.Y PRESCRIPCIO.(1) Y (2) INSS04J-BL760 1.991,00 1,78 3.547,96)
BLOCK DE NOTAS DE ENFERMERIA INSS04J-BL281 2.484,00 0,63 1.554,98
BLOCK DE RECORD DE ANESTESIA INSS04J-BL107 334,00 3,57 1.192,71
BLOCK DE RECORD OPERATORIO INSS04J-BL645 402,00 0,70 280,60,
BLOCK EMERGENCIA(1)-EMERGENCI(2) AMB.LAD INSS04J-BL764 677,00 1,76 1.188,14
BLOCK HOJA PARA PEGAR EXAMEN INSS04J-BL180 1.212,00 0,74 892,03
BLOCK/REFEREN.CONTRAREFER.FORMULARIO 53 INSS04J-BL710 283,00 1,45 409,50
SubTotal 13.672,59
Costo del Archivo Anual 348.000,00|
Total Anual 361.672,59

El ahorro del papel esta en funcién del “Costo del archivo anual”.

Para una inversion de $181.485.00 se tiene un ahorro de $361.672.59, es decir,

la inversion anual equivale el 50% de los costos incurridos en papel.
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CONCLUSIONES
En este trabajo se pudo evidenciar que la historia clinica manuscrita si bien
cumple con la parte legal, esta sujeta a errores o pérdida de informacion, como
la pérdida de documentacién o la falta de firma que imposibilite el pago de una
atencion por parte del seguro o algun otro financiador.
La historia clinica manuscrita no facilita la obtencion de informacioén por parte
del médico que desea realizar investigacién o generar conocimiento mediante la
casuistica del hospital.
La forma cdmo es llenada la historia clinica manuscrita dificulta la interaccion
entre los profesionales de la salud debido a la ilegibilidad de los documentos
que la componen.
Las autoridades del Hospital Enrique C. Sotomayor estan conscientes de las
dificultades que presenta la historia clinica manuscrita y esta comprometidos a
generar el cambio necesario para que se implemente la historia clinica
electronica en este nosocomio.
Las autoridades del Hospital confian en que la implementacion de la historia
clinica electrénica permitira reducir drasticamente la falta de pagos de los
servicios brindados por falta de los respectivos soportes y justificaciones del
caso.
Se evidencié que el grado de satisfaccidn de los usuarios con respecto a la
historia clinica manuscrita es bajo y que adolece de problemas como la pérdida
de documentacidn que podrian ocasionar problemas legales a la institucion.

Se evidencia un alto grado de aceptacién hacia la historia clinica electronica por
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parte de los médicos.

La historia clinica electronica facilitara el manejo integral del paciente y su
informacion.

La historia clinica electrénica facilitara la obtencién de la informacion por parte
del paciente y del médico. En el caso del paciente, este podra contar con su
historial al momento del egreso, mientras que para el médico existira la facilidad
de interactuar con toda la informacién del paciente, sean resultados de
examenes, imagenes, etc en cualquier momento que lo requiera.

El sistema facilitara la obtencion de informacién para la realizacion o
preparacion de diferentes estudios médicos orientado en la medicina basada en
la evidencia.

Permitira la estandarizacion de codigos diagndsticos para homogenizar la
informacién estadistica, administrativa y financiera, generando indicadores para

mejorar los procesos.
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RECOMENDACIONES
Se debe crear la cultura de revision y control constante en el sistema
informatico a adquirir, ya que mientras mas lo utilice el médico se va a
familiarizar con el mismo.
El sistema de historia clinica electronica debe ser dindamico y amigable
orientado a los requerimientos del meédico, ya que sera el mayor usuario del
mismo.
La capacitacion de los usuarios debe ser constante y permanente, ya que
forma parte importante en cualquier implementacion.
Se deben definir y establecer niveles de seguridad para los distintos
usuarios en aras de precautelar la confidencialidad de la informacion del
paciente.
Se deben optimizar los procesos operativos de acuerdo a los cambios que
conlleva el nuevo sistema.
Con la implementacion de un sistema de historia clinica electrénica se debe
implementar paralelamente un mecanismo de respaldo que preserve la
informacién ante cualquier eventualidad.
Definir procesos de contingencia en caso de fallas eléctricas o corte del
sistema ya sea por eventos preventivos o emergentes.
Se debe mantener sistemas de seguridad informatica de punta para
preservar la integridad de la informacién contra ataques como virus

informaticos o hackers.
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Apéndice A

Objetivos para el Buen vivir

Objetivo #3: Mejorar la Calidad de Vida de la Poblacion.

Fundamento

La calidad de vida alude directamente al Buen Vivir en todas las facetas
de las personas, pues se vincula con la creacién de condiciones para
satisfacer sus necesidades materiales, psicoldgicas, sociales y ecoldgicas.
Dicho de otra manera, tiene que ver con el fortalecimiento de las
capacidades y potencialidades de los individuos y de las colectividades, en
su afan por satisfacer sus necesidades y construir un proyecto de vida
comun.

Este concepto integra factores asociados con el bienestar, la felicidad y la
satisfaccion individual y colectiva, que dependen de relaciones sociales y
econdmicas solidarias, sustentables y respetuosas de los derechos de las
personas y de la naturaleza, en el contexto de las culturas y del sistema
de valores en los que dichas personas viven, y en relacion con sus
expectativas, normas y demandas.

El neoliberalismo —en muchos casos, a través de los organismos
internacionales de cooperacion— impuso modelos uniculturales de
atencion y prestacion de servicios de bajo nivel de acceso y calidad para
los mas pobres, que redujeron el conocimiento y el ambito de accién de

las politicas publicas. En la perspectiva de mirar integralmente los



determinantes que inciden en la calidad de vida de la poblacién y, mas
aun, con el fin de evitar los restringidos efectos de las politicas
neoliberales, se han disefiado politicas y acciones responsables,
integrales e integradas, con la participacion activa de las distintas
poblaciones, desde los territorios. Este aspecto es esencial pues aun
persisten barreras y desigualdades inaceptables en la calidad de los
servicios, en el consumo de bienes, y en la practica de los valores
esenciales para sobrellevar la vida en condiciones adecuadas,
especialmente por parte de los sectores rurales, urbano-periféricos,
indigenas y afroecuatorianos.

Este objetivo propone, por tanto, acciones publicas, con un enfoque
intersectorial y de derechos, que se concretan a través de sistemas de

proteccién y prestacion de servicios integrales e integrados. En estos
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sistemas, los aspectos sociales, econdmicos, ambientales y culturales se

articulan con el objetivo de garantizar los derechos del Buen Vivir, con

énfasis en los grupos de atencion prioritaria, los pueblos y nacionalidades.

El mejoramiento de la calidad de vida es un proceso multidimensional y

complejo, determinado por aspectos decisivos relacionados con la calidad

ambiental, los derechos a la salud, educacién, alimentacién, vivienda,
ocio, recreaciéon y deporte, participacion social y politica, trabajo,

seguridad social, relaciones personales y familiares. Las condiciones de

los entornos en los que se desarrollan el trabajo, la convivencia, el estudio

y el descanso, y la calidad de los servicios e instituciones publicas, tienen
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incidencia directa en la calidad de vida, entendida como la justa 'y
equitativa re-distribucion de la riqueza social.

No es posible experimentar avances decisivos y radicales para revertir el
deterioro de las condiciones de vida, producto de décadas de politicas
neoliberales, sin redistribuir el poder en favor de la ciudadania y sin
reconocer la importancia de su accidén organizada en la gestion de todos
los aspectos que inciden en la calidad de vida de la poblacion. Esta
perspectiva impone el desafio de construir un saber hacer nuevo desde la
interculturalidad, la diversidad y el equilibrio ecologico.

(SENPLADES, 2012),



Apéndice B
En el afio 2012 se atendieron 9310 pacientes, tal como se muestra a
continuacién:

TablaB1l
Atencién de pacientes Pensionado 2012

Afo 2012 Total

PRIVADO 4013

PRIVADO - FAMILIAR

EMP.JUNT 15

PRIVADO ASEGURADO SALUD 471

PRIVADO IESS CALL CENTER 118

PRIVADO IESS EMPLEADO 145

PRIVADO IESS Nivel 2 183

PIVADO SEGURO SOCIAL

VERNAZA 94

Privado ISSFA 82

PRIVADO SEGURO SOCIAL 4189

PRIVADO FAMILIAR

EMBARAZADA 0
PRIVADO ISPOL 0
Total 9310

Tomado de: Estadistica HES
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En el ano 2013 se atendieron 10523 pacientes, tal como se muestra a
continuacion:

TablaB2
Atencion de pacientes Pensionado 2013

Afo 2013 Total

PRIVADO 3345

PRIVADO - FAMILIAR

EMP.JUNT 20
PRIVADO ASEGURADO
SALUD 412

PRIVADO IESS CALL CENTER 661

PRIVADO IESS EMPLEADO 94

Privado ISSFA 123

PRIVADO SEGURO SOCIAL 5865

PRIVADO FAMILIAR

EMBARAZADA 1
PRIVADO ISPOL 2
Total 10523

Tomado de: Estadistica HES
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Analizando el cuadro 1y el cuadro 2 se tiene un incremento de pacientes en un
12% aproximadamente, debiéndose a que el Hospital firmo el convenio Privado
Seguro Social, lo que generdé una creciente demanda de pacientes dentro de la

clinica privada, tal como se muestra en la siguiente gréfica:

Tabla B3
Consolidado de pacientes 2012 & 2013

Consolidado 2013

Privado 3366

Privado IESS 6620 Consolidado 2012

Privado ISSFA-ISPOL 125 Privado 4028
Privado Salud 412 Privado IESS 4729

Privado ISSFA-ISPOL 82

Privado Salud 471
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FiguraB1
Tipo de atenciones de paciente de la clinica privada 2012
Tomado de: Dpto. Estadistica HES

En el 2012, el 51% de los pacientes que atiende la clinica privada, son del
convenio Privado Seguro Social (privado IESS) mientras que solo el 43% son

pacientes privados.

& Privado & Privado IESS LI Privado ISSFA-ISPOL A Privado Salud
1% 4%

\

Figura B2
Tipo de atenciones de paciente de la clinica privada 2013
Tomado de: Dpto. Estadistica HES

En el 2013, el 63% de los pacientes que atiende la clinica privada, son del
convenio Privado Seguro Social (privado IESS) mientras que solo el 32% son

pacientes privados.



Se tiene un incremente porcentual del 12% entre | afio 2012 y el 2013, debido a

las atenciones que se tiene por el convenio Privado Seguro Social con el IESS.
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Apéndice C
LEY ORGANICA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

Ley No. 80. R.O. No. 670 de 25 de Septiembre del 2002.

CONGRESO NACIONAL DEL ECUADOR (14)1

Considerando:

Que la salud es un derecho fundamental de las personas y una condicion

esencial del desarrollo de los pueblos;

Que de conformidad con el articulo 42 de la Constitucion Politica de la
Republica, el Estado garantizara el derecho a la salud, su promocién y
proteccién por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la
provision de agua potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes
saludables en lo familiar, laboral y comunitario y la posibilidad de acceso
permanente e ininterrumpido a los servicios de salud, conforme a los

principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia;

Que el articulo 45 de la Constitucion Politica de la Republica, dispone que
el Estado organizara un Sistema Nacional de Salud, que se integrara con

las entidades publicas, autonomas, privadas y comunitarias del sector, el

mismo que funcionara de manera descentralizada, desconcentrada y

participativa;
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Que el articulo 55 de la Constitucion Politica de la Republica, sefiala que
la seguridad social es un deber del Estado y un derecho irrenunciable de
sus habitantes; y el articulo 56 establece el Sistema de Seguridad Social,

el mismo que incluye la atencion a la salud de sus afiliados;

Que en el pais se ha iniciado un proceso de descentralizacion y
desconcentracion tendiente a lograr una mejora fundamental en los
servicios publicos, con la participacion de los organismos seccionales,
proceso en el que es necesario contar con un marco legal que preserve la

integridad de la atencién de salud;

Que el articulo 46 de la Carta Politica, prevé que el financiamiento de las
entidades publicas del Sistema Nacional de Salud, provendra de aportes
obligatorios, suficientes y oportunos del Presupuesto General del Estado,
de personas que ocupen sus servicios que tengan capacidad de

contribuciéon econdmica y de otras fuentes que senale la ley.

CAPITULO IV

DEL SISTEMA COMUN DE INFORMACION SECTORIAL

Art. 74.- De la informacion confidencial.- El sistema a través de sus
instituciones garantiza la confidencialidad de los datos fundamentado en el

derecho constitucional a la intimidad personal y familiar. El Ministerio de
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Salud Publica implantara los mecanismos necesarios para guardar
confidencialidad respecto a: diagndsticos presuntivos, problemas de alerta
sanitaria y desastres naturales, en estos casos, definira los procedimientos
para difundir informacion a los medios de comunicacion, al publico en
general, a la comunidad cientifica, a los organismos internacionales y

demas instituciones, privilegiando siempre el anonimato.

Art. 75.- De la Subcomision de Monitoreo y Evaluacion.- Créase la
Subcomision de Monitoreo y Evaluacion del Sistema Comun de
Informacion como parte integrante de la Comisién de Planificacion,
Seguimiento y Evaluacién del Consejo Nacional de Salud, cuyas funciones
primordiales son: efectuar el monitoreo y evaluacion sistematica de la
calidad de la informacién y las demas que se definan en el Estatuto

Interno del Consejo, aprobado por el Directorio.

Art. 76.- De la clasificacion internacional de enfermedades.- La aplicacion
y uso de la clasificacion internacional de enfermedades sera obligatoria en

todos los niveles y entidades del Sistema Nacional de Salud.

Art. 77.- De la historia clinica unica.- El Ministerio de Salud Publica, en su
calidad de autoridad sanitaria, revisara y actualizara los formularios
basicos y de especialidades de la historia clinica unica para la atencion de

los usuarios, los mismos que seran posteriormente concertados y
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difundidos por el Consejo Nacional de Salud en todas las instituciones

prestadoras de salud del sector publico, semi publico y privado.

Art. 78.- Obligatoriedad de uso de la historia clinica unica.- El uso y
aplicacion de la historia clinica unica seran obligatorios en las instituciones

de salud que integran el sistema.

Art. 79.- Responsabilidad y custodia de la historia clinica.- La historia
clinica, en tanto prueba documental, estara bajo la responsabilidad y
custodia de la unidad o establecimiento operativo del lugar de residencia
del ciudadano; se propendera que exista una sola historia clinica por
persona que sera la base para el sistema de referencia y contra

referencia.
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Apéndice D
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
HISTORIA CLINICA UNICA

ACUERDO MINISTERIAL No 000138 DEL 14 MARZO 2008

ANTECEDENTES

En 1967, se cred el Ministerio de Salud Publica que asumio las
competencias de la Junta Nacional de Asistencia Social, Liga Ecuatoriana
Antituberculosa - LEA y otras entidades semi publicas. Hasta ese
momento, los formularios de la Historia Clinica, tenian un formato
disefiado de acuerdo a criterios clinicos definidos por los diferentes

servicios de salud.

En 1972, mediante Decreto Supremo N° 200, se cred el Comité Nacional
de Coordinacion y Desarrollo de las Estadisticas de Salud y de Historia
Clinica, como un organismo asesor del Ministerio de Salud Publica,
integrado por representantes, de la Asociacion de Facultades de Medicina
del Ecuador, Federacion Nacional de Médicos y del Ministerio de Salud

Publica.

El Decreto establecio la obligatoriedad la Historia Clinica Unica y del
Sistema Estadistico, como un conjunto de formularios y métodos de
registro médico y estadistico, a ser utilizados en los establecimientos

hospitalarios del Estado, instituciones de derecho publico, semipublico y
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autonomas y en las instituciones de derecho privado, de acuerdo con el
instructivo y manual de procedimientos dictado por el Ministerio de Salud

Publica.

A fines de 1972, la Comisién Ministerial de la Historia Clinica, difundio el
Manual de Registros Médicos y Estadistica e implanto la utilizacion de los

formularios disefiados en los establecimientos publicos de salud.

Entre 1995 y 1996, la Direccion General de Salud y la Direccion de
Planificacion, integraron una comisién ministerial para analizar las

posibilidades de actualizacién de la Historia Clinica.

Entre febrero y septiembre de 2003, la Direccion Nacional de Planificacion
y Financiamiento del Ministerio de Salud Publica, en cumplimiento de la
cuarta transitoria del Reglamento a la Ley Organica del Sistema Nacional

de Salud, elaboré la propuesta de redisefio de los formularios basicos.

Entre octubre y noviembre de 2003, la Direccion Nacional de Planificacidon
y Financiamiento convoco a la Comisién Ministerial de la Historia Clinica,
integrada por delegados de la Direccién Nacional de Areas de Salud,
Direccién Nacional de Promocion y Atencién Integral de Salud, Division
de Estadistica y de la Unidad de Analisis de la Situacion de Salud Publica-
UASP, encargada del Sistema Comun de Informacion-SISALUD, para

presentar y discutir la propuesta.
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En diciembre de 2003, la Comision aprobé la propuesta para su

presentacion ante el Consejo Nacional de Salud - CONASA.

En enero de 2004, el Ministerio de Salud Publica presenté la propuesta

ante el Directorio del CONASA.

En enero de 2005, el CONASA conformo una Comision ad hoc de la
Historia Clinica con delegados del Ministerio de Salud Publica, Hospital
Pablo Arturo Suarez, Universidad Tecnolégica Equinoccial y Sociedad

Ecuatoriana de Medicina Interna, con apoyo técnico de OPS

En agosto de 2005, la Comision ad hoc presento la propuesta definitiva a
las autoridades del CONASA. El mismo mes, el documento fue enviado al

Ministerio de Salud Publica.

En diciembre de 2005, el Proceso de Normatizacion analizé el documento
enviado por el CONASA y propuso un pilotaje de validacién de la

propuesta en la red de establecimientos del Ministerio de Salud Publica.

En febrero de 2006, la Direccién General de Salud, con el propdsito de
coordinar las reformas y elaborar los formularios definitivos, reintegré la
Comisién Ministerial de la Historia Clinica con personal técnico de las

direcciones de Aseguramiento de la Calidad, Normatizacion, Servicios de
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Salud, Calificacién de Demanda y Oferta, Salud Publica, y Ciencia y

Tecnologia

En octubre de 2006, el Directorio del Consejo Nacional de Salud, aprobo

el expediente Unico para la Historia clinica, con 14 formularios basicos.

En enero del 2007, mediante Acuerdo Ministerial se aprob0 la utilizacion
de los formularios basicos actualizados de la Historia Clinica Unica y de

los formularios del “Registro Médico Orientado por Problemas”

En febrero de 2007, la Direccidon General de Salud dispuso al Proceso de
Aseguramiento de la Calidad la elaboracion un plan de implementacién —
evaluacion de los formularios de la Historia Clinica, aprobados con el

CONASA, (incluyendo 4 formularios adicionales)

En julio del 2007, el equipo técnico de la Comision de Historia Clinica
realizé la implementacion-evaluacion de los formularios actualizados de la
Historia Clinica Unica en 80 unidades operativas del Ministerio de Salud
Publica en las provincias de Guayas y Pichincha. Los resultados
establecieron que el 72% de los participantes aprobd el documento sin
cambios, mientras que el 28% presentd observaciones, principalmente al

formato.



97

En febrero de 2007, la Comision Ministerial de la Historia Clinica, con
apoyo técnico de OPS, consolidd los aportes recopilados en la fase de
implementacién — evaluacion y presentd 20 formularios basicos para su

aprobacion y aplicacion.

Art. 1.-Finalidad y Objetivo.- La presente ley crea y regula el sistema de
registro de datos publicos y su acceso, en entidades publicas o privadas
que administren dichas bases o registros. (15)

El objetivo de la ley es: garantizar la seguridad juridica, organizar, regular,
sistematizar e interconectar la informacion, asi como: la eficacia y
eficiencia de su manejo, su publicidad, transparencia, acceso e

implementacién de nuevas tecnologias.

Art. 2.- Ambito de Aplicacion.- La presente ley rige para las instituciones
des sector publico y privado que actualmente o en el futuro administren
bases o registros de datos publicos, sobre las personas naturales o
juridicas, sus bienes o patrimonio y para las usuarias o usuarios de los

registros publicos.

Art. 4.- Responsabilidad de la informacion.- Las instituciones del sector
publico y privado y las personas naturales que actualmente o en el futuro

administren bases o registros de datos publicos, son responsables de la
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integridad, proteccion y control de los registros y bases de datos a su
cargo. Dichas instituciones responderan por la veracidad, autenticidad,
custodia y debida conservacién de los registros. La responsabilidad sobre
la veracidad y autenticidad de los datos registrados, es exclusiva de la o el

declarante cuando esta o este proveen toda la informacion.

Art. 6.- Accesibilidad y confidencialidad.- Son confidenciales los datos de
caracter personal, tales como: ideologia, afiliacion politica o sindical, etnia,
estado de salud, orientacién sexual, religion, condicion migratoria y los
demas atinentes a la intimidad personal y en especial aquella informacion
cuyo uso publico atente contra los derechos humanos consagrados en la

Constitucion e instrumentos internacionales.

El acceso a estos datos solo sera posible con autorizacion expresa del

titular de la informacion, por mandato de la ley o por orden judicial.
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Apéndice E

LEY DEL SISTEMA NACIONAL DE REGISTRO DE DATOS PUBLICOS
Art. 1.-Finalidad y Objetivo.- La presente ley crea y regula el sistema de
registro de datos publicos y su acceso, en entidades publicas o privadas
que administren dichas bases o registros. (15)

El objetivo de la ley es: garantizar la seguridad juridica, organizar, regular,
sistematizar e interconectar la informacion, asi como: la eficacia y
eficiencia de su manejo, su publicidad, transparencia, acceso e
implementacién de nuevas tecnologias.

Art. 2.- Ambito de Aplicacién.- La presente ley rige para las instituciones
des sector publico y privado que actualmente o en el futuro administren
bases o registros de datos publicos, sobre las personas naturales o
juridicas, sus bienes o patrimonio y para las usuarias o usuarios de los
registros publicos.

Art. 4.- Responsabilidad de la informacion.- Las instituciones del sector
publico y privado y las personas naturales que actualmente o en el futuro
administren bases o registros de datos publicos, son responsables de la
integridad, proteccion y control de los registros y bases de datos a su
cargo. Dichas instituciones responderan por la veracidad, autenticidad,
custodia y debida conservacion de los registros. La responsabilidad sobre
la veracidad y autenticidad de los datos registrados, es exclusiva de la o el

declarante cuando esta o este proveen toda la informacion.
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Art. 6.- Accesibilidad y confidencialidad.- Son confidenciales los datos de
caracter personal, tales como: ideologia, afiliacion politica o sindical, etnia,
estado de salud, orientacién sexual, religion, condicion migratoria y los
demas atinentes a la intimidad personal y en especial aquella informacion
Cuyo uso publico atente contra los derechos humanos consagrados en la
Constitucion e instrumentos internacionales.

El acceso a estos datos solo sera posible con autorizacién expresa del

titular de la informacion, por mandato de la ley o por orden judicial.
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Apéndice F

JOINT COMMISSION INTERNATIONAL

Historia clinica del paciente

Estandar MCI.19
La organizacion inicia y mantiene un historia clinica de cada paciente

evaluado o tratado.

Intencion de MCI.19

Todo paciente evaluado o tratado en una organizacién sanitaria como
paciente ingresado, paciente externo o paciente de urgencias cuenta con
una historia clinica. Se asigna a la historia clinica un identificador exclusivo
para el paciente, o se emplea algun otro mecanismo para vincular al
paciente con su historia clinica. Una unica historia clinica y un unico
identificador permiten a la organizacion localizar facilmente las historias
clinicas del paciente y documentar la atencion de los pacientes en el

tiempo.

Elementos medibles de MCI.19

1. Se abre una historia clinica para cada paciente que la organizacion
evalue o trate.

2. Las historia clinicas de los pacientes se conservan mediante el uso de

un identificador exclusivo del paciente o algun otro método efectivo.
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Estandar MCI.19.1

La historia clinica contiene informacion suficiente para identificar al
paciente, apoyar el diagnéstico, justificar el tratamiento, documentar el
curso y los resultados del tratamiento y promover la continuidad de la

atencién entre los profesionales sanitarios.

Estandar MCI.19.1.1
La historia clinica de cada paciente Oque recibe atencién de urgencias
incluye la hora de llegada, las conclusiones al terminar el tratamiento, el

estado del paciente al alta y las instrucciones de seguimiento.

Intencion de MCI.19.1y MCI.19.1.1

La historia clinica de cada paciente debe presentar informacién suficiente
para respaldar el diagnéstico, justificar el tratamiento administrado y
documentar el curso y los resultados del tratamiento. Un formato y
contenido estandarizado de la historia clinica de un paciente ayudan a
promover la integracion y la continuidad de la atencion entre los distintos
profesionales sanitarios que trabajan con el paciente.

La organizacion determina los datos e informacion especificos incluidos en
la historia clinica de cada paciente evaluado o tratado ya sea como paciente

externo, paciente de emergencia o paciente ingresado. La historia de cada
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paciente que recibe atencién de emergencia incluye la informacion

especifica identificada en el estandar MCI.19.1.1.

Elementos medibles de MCI.19.1

1.

La organizacion determina el contenido especifico de las historias
clinicas. (Véase también AOP.1.5,EM 1).

Las historias clinicas contienen la informacién adecuada para
identificar al paciente.

Las historias clinicas contienen la informacién adecuada para apoyar el
diagnostico.(Véase también ASC.7, EM 3)

Las historias clinicas contienen la informacién adecuada para justificar
la atencion y el tratamiento. (Véase también ASC.7.3, EM 2).

Las historias clinicas contienen la informacién adecuada para
documentar el curso y los resultados del tratamiento. (Véase también
AOP.1.5, EM 1; AOP.2, intencién del estandar; COP.5, EM 4; ASC.5.2,

EM1; ASC.5.3, EM 2; ASC.6, EM 2; ASC.7.3, EM 3Y MMU.4.3, EM 1)

Elementos medibles de MCI1.19.1.1

1.

Las historias clinicas de los pacientes de urgencia incluyen la hora de
llegada.

Las historias clinicas de los pacientes de urgencia incluyen las
conclusiones al terminar el tratamiento.

Las historias clinicas de los pacientes de urgencia incluyen el estado

del paciente al alta.
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4. Las historias clinicas de los pacientes de urgencia incluyen todas las

instrucciones para la atencién de seguimiento.

Estandar MCI.19.2
La politica de la organizacién identifica a las personas autorizadas para
ingresar informacion en la historia clinica del paciente y determina el

contenido y el formato de la historia clinica.

Estandar MCI.19.3

Cada ingreso en la historia clinica identifica a su autor y la fecha de ingreso.

Intencion de MCI1.19.2 y MCI.19.3.

El acceso a cada categoria de informacién se basa en la necesidad y esta
definido por cargo laboral y funcién, incluidos los estudiantes en entornos
académicos. Un proceso efectivo define quién tiene acceso a la
informacion; la informacion a la cual tiene acceso cada persona; la
obligacién del usuario de mantener la confidencialidad de la informacion; y
el proceso a seguir en casos en que se violen la confidencialidad y la

seguridad.

Un aspecto de mantener la seguridad de la informacion del paciente es
determinar quién esta autorizado a obtener la historia clinica e ingresar
informacién en dicha historia clinica. La organizacion elabora una politica

para autorizar a dichas personas, e identifica el contenido y el formato de la
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informacién ingresada en las historias clinicas. Existe un proceso para
garantizar que solo las personas autorizadas ingresen informacion en las
historias clinicas y que el autor del ingreso se identifique y ponga la fecha.
La politica también define el proceso para modificar o corregir informacién
ya introducida en la historia clinica. Si la organizacién lo exige, también se
anota la hora en que se ingreso la informacion, como por ejemplo en el

caso de tratamientos con horarios u 6rdenes de medicamentos.

Elementos medibles de MCI.19.2

1. Las personas autorizadas para ingresar informacioén en la historia
clinica estan identificadas en la politica de la organizacion. (Véase
también el Objetivo internacional para la seguridad del paciente 2,EM
2)

2. Elformato y la ubicacién de la informacion ingresada estan
determinados por la politica de la organizacion.

3. Existe un proceso para garantizar que so6lo las personas autorizadas
ingresen informacion en la historia clinica.

4. Se ha definido el proceso para modificar o corregir las anotaciones de
la historia clinica.

5. La politica de la organizacion identifica a los profesionales autorizados
para acceder a la historia clinica.

6. Hay un proceso que garantiza que solo los profesionales autorizados

tienen acceso a la historia clinica.
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Elementos medibles de MCI.19.3

1. Se puede identificar al autor de cada ingreso de informacion en la
historia clinica.

2. Se puede identificar la fecha de cada ingreso de informacion en la
historia clinica.

3. Cuando la organizacion asi lo exige, se puede identificar la hora de un

ingreso de informacion.

Estandar MCI.19.4
Como parte de sus actividades de mejora de calidad, la organizacion evalua

periddicamente el contenido y la cumplimentacion de la historia clinica.

Intencion de MCI.19.4

Cada organizacion determina el contenido y el formato de la historia clinica
y cuenta con un proceso para evaluar el contenido y la cumplimentacién de
las historias clinicas. Ese proceso forma parte de las actividades de mejora
de calidad de la organizacion y se lleva a cabo periédicamente. La revision
de las historias clinicas se basa en una muestra que representa a los
facultativos que prestan atencion y los tipos de atencion prestada. El
proceso de revision lo realiza el personal médico, el personal de enfermeria
y demas profesionales clinicos relevantes autorizados a ingresar
informacioén en la historia clinica. La revision se centra en lo oportuno, lo
completo y lo legible, entre otras cosas, de la historia clinica y de la

informacion clinica. El contenido de la historia clinica exigido por ley o
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reglamentacion se incluye en el proceso de revision. El proceso de revisidon
de las historias clinicas de la organizacion incluye tanto las historias clinicas
de los pacientes que actualmente reciben atencién como las historias

clinicas de los pacientes dados de alta.

Elementos medibles de MCI.19.4

1. Las historias clinicas de los pacientes se revisan periédicamente.

2. Larevision emplea una muestra representativa.

2. Larevision la realizan médicos, enfermeras y demas personas
autorizadas a ingresar informacion en las historias clinicas o a
gestionarlas.

2. Larevision se centra en lo oportuno, lo legible y lo completo de la
historia clinica.

3. El contenido de las historias clinicas exigido por ley o reglamentacion
se incluye en el proceso de revision.

4. Las historias clinicas de los pacientes activos y dados de alta se
incluyen en el proceso de revision.

5. Los resultados del proceso de revision se incorporan en el mecanismo

de supervision de calidad de la organizacion.
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MACRO MAPA DE PROCESOS - HOSPITAL ENRIQUE C. SOTOMAYOR
ATENCION INTEGRJ-‘}L DEL PACIENTE V0.3
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