UNIVERSIDAD CATOLICA

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN GERENCIA EN SERVICIOS DE LA SALUD

TEMA:

“INFLUENCIA DE LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA DE
LOS PACIENTES DEL HOSPITAL LUIS VERNAZAEN EL
PROCESO DE FACTURACION DE LOS CONVENIOS PUBLICOS Y
PRIVADOS, A FIN DE PROPONER PROGRAMA DE MEJORA.”

AUTORA:
MD. VANESSA TATIANA SUAREZ HALLO

TUTOR:
ING. ELSIE RUTH ZERDA BARRENO

GUAYAQUIL, ECUADOR

2015



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN GERENCIA EN SERVICIOS DE LA SALUD

CERTIFICACION

Certifico que el presente trabajo fue realizado en su totalidad por la MD. Vanessa
Tatiana Suarez Hallo, como requerimiento parcial para la obtencion del Grado
Académico de Magister en Gerencia en Servicios de la Salud

DIRECTOR DE TESIS

ING. ELSIE RUTH ZERDA BARRENO

REVISOR(ES)

CPA. LAURA VERA SALAS

ECO. GLENDA GUTIERREZ CANDELA

DIRECTOR DEL PROGRAMA

ECO. MARIA DEL CARMEN LAPO MAZA, MGS

Guayaquil, a los 10 del mes de julio del afio 2015



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN GERENCIA EN SERVICIOS DE LA SALUD

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Vanessa Tatiana Suarez Hallo

DECLARO QUE:

La Tesis “Influencia de la Calidad de la Historia Clinica de los pacientes del Hospital
Luis Vernaza en el proceso de facturacién de los convenios publicos y privados, a fin
de proponer programa de mejora previa a la obtencién del Grado Académico de
Magister en Gerencia en Servicios de la Salud, ha sido desarrollada en base a una
investigacion exhaustiva, respetando derechos intelectuales de terceros conforme las
citas que constan al pie de las paginas correspondientes, cuyas fuentes se incorporan
en la bibliografia. Consecuentemente este trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y alcance
cientifico de la tesis del Grado Académico en mencion.

Guayaquil, a los 10 dias del mes de julio del afio 2015

LA AUTORA

MD. Vanessa Tatiana Suarez Hallo



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN GERENCIA EN SERVICIOS DE LA SALUD

AUTORIZACION

Yo, MD. VANESSA TATIANA SUAREZ HALLO

Autorizo a la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, la
publicacion en la biblioteca de la institucion de la Tesis de Maestria
titulada: Influencia de la Calidad de la Historia Clinica de los pacientes
del Hospital Luis Vernaza en el proceso de facturacion de los convenios
publicos y privados, a fin de proponer programa de mejora, cuyo
contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva responsabilidad y total

autoria.

Guayaquil, a los 10 del mes de julio del afio 2015

LA AUTORA:

MD. Vanessa Tatiana Suarez Hallo



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

3 SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN GERENCIA EN SERVICIOS DE LA SALUD

ANALISIS DE URKUND

- (o4 and
URKUND
[TPIv—
lllllll 1] b e
Teberimy
Sdantre T -~ 2
Ymw -
[TERvE - .
-
“ L] s € o A
[ [T — T
o -rogin




vi

AGRADECIMIENTO

El presente trabajo de tesis primeramente me gustaria agradecerte A Dios por
bendecirme para llegar hasta donde he llegado, a mi familia, a mi amigo el Ing. Zumba por
todo su apoyo en la realizacidn de este trabajo, de la misma manera a mi tutora de tesis la Ing.
Elsie Zerda por su tiempo, esfuerzo y dedicacién brindada, que motivo en mi a terminar con
éxito este estudio. Son muchas las personas que me han apoyado durante mi vida profesional
a las que les encantaria agradecerles su amistad, consejos y compariia en los momentos mas
dificiles de mi vida. Sin importar en donde estén quiero darles gracias por todo lo que me han

brindado.

MD. Vanessa Tatiana Suarez Hallo



vii

DEDICATORIA

El presente proyecto se lo dedico principalmente a Dios por haberme permitido llegar
hasta este punto y haberme dado salud para lograr mis objetivos; a mi familia por todo su
apoyo e inspiracion, pero especialmente a mi hermano Fernando que aunque ya no esta

conmigo, fue parte y pilar fundamental en mi vida.

MD. Vanessa Tatiana Suarez Hallo



viii

INDICE GENERAL

Contenido
INTRODUGCCION ....ouiiuirieaeeieesecseeseeiess sttt sttt 1
ANTECEDENTES ...ttt ettt sb et e st e e nee e saeeenbeesbee s 4
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA . ..... .ot s 6
FORMULACION DEL PROBLEMA. ......cooviieteeeeeeeeeee e sesisss s ssas s 7
PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION........covieieeereieeeee e eeeseeesessssnses st sesass s 7
JUSTIFICACION . ....cooeeeeeeeeee ettt es sttt sttt sttt n st s s 8
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.......coovieveieeiieteeetees et sses s 9
ODJELIVO GENEIAL.......ccvieiiiiecte ettt e s te e e se e s teete et e e s teeneeeneenre s 9
ODjJetiVOS ESPECITICOS ....uviiiieiie ettt ettt e te e nre s 9
CAPITTULDO oottt 10
MARCO TEORICO ...ttt sttt sttt nae e 10
L1 CAlAAU. e 10
1.1.1.  Teorias relacionadas con la Calidad. ...........ccccooeieiiiniiiiiiee e 11
1.1.2. Calidad en 10s Servicios de Salud............ccceriririiininiiicee e, 13
1.1.3.  Calidad de la hiStoria CHNICA. .........ccoeiiiriiiiieee s 14
1.1.4.  Funciones de la Historia CIINICA. .........c.ccoeiiiiiiieiiiiice e 15
1.1.5.  Facturacion en el Servicio Hospitalario. ..........cccccveviiieiiicie e 16

1.1.6. Relacidn entre la Historia Clinica y el proceso de facturacion en los

NOSPITAIES. ... e 16
1.1.7.  ODbjJeciones MEAICAS. .........ccceieeiriiieiieeie ettt 17

1.1.8.  Planes de direccidn estratégica hospitalaria. ...........cccccceveveeieiiieneere e 17



MARCO CONCEPTUAL ...ttt 19
1.2.1. AenCion de SAIU. .......cooooviiiiiiiee e 19
1.2.2.  Equidad en Salud.........ccoueiiiiieie e 19
1.2.3.  Nivel de Complejidad en Salud...........ccceevieiieiiiiieiiee e 19
1.2.4.  Prestacion de Servicios de Salud............cccoeviiiiieiiiineineseee s 19
1.2.5.  HIStOra CIINICA. ....cveiiieiiciec s 20
1.2.6.  Facturacion HOSPItalAria. .........ccooererieiiiiiciic e 20

CAPITULO T ottt 21

MARCO REFERENCIAL ...ttt 21

2.2. IMAICO LEGAL ...ttt 28
2.3. MArCO ESPACIAL. ......ceeeiiiiiiee e 36
2.3.1. Situacion actual del Hospital LUiS VErNaza. ........ccocooveereneieneneincseseesie e 37
CAPITULO .ttt ettt et e e nn e e nneesnneennee s 50
MARCO METODOLOGICO .......oeieeeeceeeeeieeeses e seete et enass s naa s 50
3.1. Sefialamiento de 1as Variables............cccoiiiiiiiiii e 50
3.2. ASPectos MetOdOIOQICOS. .......ccuiiuiiiicieeie et 50
KI5 T T o To o (o= (1 o [T USRS 50

3.3. PODIACION Y IMUEBSEIA .....cvetiiiieee ettt 51
3.3.1. POBIACION. ...t 51
3.3.2. THPO U8 IMUBSLIBO. ...ttt bbbt 52
3033  IMIUBSEIA. .ttt b e 52
3.4. MEt0dO A€ INVESTIGACION. .....euviiiiiieiti sttt bbbt 52

3.5. Fuentes y técnicas para la recoleccion de la informacion. ...........ccccocvvvevienveieceennnn, 53



3.5.1. Observacion del partiCiPante...........ccccceivererieeiieese e 53
3.5.2. ENCUESTAS 08 CAMPO. ...cveevieiiciieieeie ettt ste e sreesne e sraene e 54

3.6. ANALISIS 08 10S AALOS .....c.veviviieieiiie e 55
3.6.1. Tratamiento de 12 INFOrMACION. .........ooeiiiiiicie e 55
3.6.2. RESUIAUOS ...t 55
3.9. ConCluSIONES dE 18 BNCUESLA ........c.cvereeiiiiieieies e 67
CAPITULO IV .ottt 69

PROPUESTA PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA UNICA. ..69

4. 1. ODJETIVO GENETAL ....eiiiiiiiieieee bbbt 69
4.2. ODJELIVOS ESPECITICOS .. .cuviviitiieiieiiiie et 69
4.3. Programas de capacitaCion en SalUd. ...........cccoererririnenieiie e 70

4.4. Propuesta de capacitacion para los profesionales de salud del Hospital Luis Vernaza. 71

4.4, 1. MOGAIHAAG. ..o et 71
A.4.2. MOQUIDS ...ttt bbb 71
G T N 1 - (<] 0| T USSR UOSURRRIN 74
44,4, RECUISOS. ....cuviiiiitieiti ettt ettt b bbbt sb et r e n e nre s 74
A.4.5. OFIENTACION ..ottt bttt b ettt b ettt n et 75

4.5. ESQUEMA A& INVEISION.....c.oitiiiieiiiiieieie ettt 76
4.6. Presupuesto A INVEISION .......c.cviiiiieiie et 78
CONGCLUSIONES ...ttt ettt b et et e e sbe e asb e e beesnbeesbeeanbeenreens 80
RECOMENDACIONES ... .ottt sttt sbe et e e reeannee e 82
APENDICES .....coootiiretaeeseesees sttt 83

REFERENCIAS ...ttt ne e 122



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Parametros e instrumentos en los que privilegiara la respuesta

oportuna y de calidad a las necesidades de los usuarios y sus familias. ........... 23
Tabla 2. Numeracion, Nomenclatura y SErVICIOS .......cccccveveevieeieereeiiesieseesie e e eae e 25
Tabla 3 Formularios basicos, servicios involucrados y personal responsable.................. 26
Tabla 4. Portafolio de Servicios del Hospital LuiS Vernaza..........c.ccocceceeereeeeeenienennenn. 38
Tabla 5. Distribucion de camas y areas del Hospital Luis Vernaza...........cccoceeveevvenenee 39
Tabla 6, Principales causas de morbilidad en el Hospital Luis Vernaza afio 2014 .......... 43

Tabla 7, Estadisticas de Egresos por tipos de pacientes en el periodo de enero

2012 @ €NEI0 2013 ... oot 44
Tabla 8, Principales causas de débito en auditoria de facturacion segun proceso ........... 46
Tabla 9, Porcentajes de objeciones en pacientes IESS..........cccovevieieiiienieveceeceeie s 47
Tabla 10 Porcentaje de objeciones en pacientes M.S.P. .......ccoeveiieveivesieeeeeceeie e, 48
Tabla 11, Respuesta a 1a pregunta L. ..........ccooiverinenineeieerese et 55
Tabla 12 Respuesta a 1a Pregunia 2. ........oocveveeieeienieieseeseese et eee e 56
Tabla 13 Respuesta a 1a pregunta 3. .......oocveveeieeieneeiereseee et 57
Tabla 14, Respuesta @ [a PreguNLa 4. .......coeeveeieeieniee et 58
Tabla 15, Respuesta a [a pregunta B, ........ccveoveeiieieceee e 59
Tabla 16 Respuesta a la pregunta 6. .........cceeceeiieieiiciie et 60
Tabla 17 Respuesta a la PreguNta 7. .....cc.eceeeeeieeeeceeie et 61
Tabla 18 Respuesta a la pregunta 8. ........cccevveiieienieie et 62
Tabla 19 Respuesta a la pregunta 9. ........cocveveeiieieseeiecesee e 63
Tabla 20, Respuesta a [a pregunta 10. .......c.coceevuieierieiecieseee e 64
Tabla 21 Respuesta a la pregunta 11, ........coceevieeienieiesieseee et 66

Tabla 22 Detalles del programa de capacitaCion.............cccceevveeveereeiieeeeseecie e 73

xi



Xii

Tabla 23 .Esquema de Capacitacion del departamento de Cirugia.......ccccceeveecvereevurnennne 77
Tabla 24. Esquema de Capacitacion del departamento de Medicina Interna................... 77

Tabla 25. Presupuesto para el programa de capacitaCion ...........ccceecveveeceeseesieeceeseenveennn. 79



INDICE DE FIGURAS

Figura 1 Afiliados al SEQUIo SOCIAL. .......cceeierieiieieeeeseee e 31

Figura 2 Representacion grafica d la Estadistica de Egresos por tipo de pacientes en el

periodo de enero 2012 @ enero 2013, .....c.ooiiiiiiriinieeriee e 44
Figura 3 Porcentaje de Objeciones en convenio H.L.V. - IESS........ccccoviriiieicncnennens 47
Figura 4 Porcentaje de Objeciones en convenio H.L.V. = M.S.P. ......ccoviriiinncnininnens 48
Figura 5 Representacion porcentual pregunta 2. ..........coeeveeeereevieeeeseenieseeseeee e 57
Figura 6 Representacion porcentual pregunta 3. ..........ccceeveeeeieerieeieseese e 58
Figura 7 Representacion porcentual pregunta 4. ...........cecceveereerieeeeneesieseeseeee e 59
Figura 8 Representacion porcentual pregunta 5. ........ccceoevenieineneneineesese e 60
Figura 9 Representacion porcentual pregunta 6. .........ccceoevereeerenenieenieneerese e 61
Figura 10 Representacion porcentual pregunta 7. .......ccceeeereeerenieneeenieneecsese e 62
Figura 11 Representacion porcentual pregunta 8. .........cccceeveieviereresieeeseeeeeeseesie e 63
Figura 12 Representacion porcentual pregunta 9. ........ccceccveveeieeieciececce e 64
Figura 13 Representacion porcentual pregunta 10. ..........coeveeiieviieieneececeseee e 65

Figura 14 Representacion porcentual pregunta 11........cccooeveeiieiieieneesie e 66

Xiii



Xiv

RESUMEN

El hospital Luis Vernaza es uno de los hospitales mas antiguos del pais y de América
Latina, es considerado centro de referencia nacional, debido a esto cumple una labor muy
importante en la prestacion de servicios y como parte de la Red Complementaria de Salud.
Este tipo de prestacion obliga a la institucion a cumplir determinados requisitos, entre estos el
correcto registro de la atencion del paciente en la historia clinica Gnica. Es importante
mencionar que lo antes sefialado permite llegar al objetivo de este estudio que es conocer el
impacto de la calidad de la historia clinica en el proceso de facturacion de la institucion.

Se realizd una investigacion de tipo descriptivo identificando conductas y actitudes de
las personas a investigar. De la misma forma con la utilizacion de métodos cuantitativo y
cualitativo, combinacion de métodos que permitio acercarse con mayor seguridad al problema
de investigacion, asegurando de esta manera la calidad del estudio; utilizando técnicas
primarias como la observacién y encuestas que lograron definir el comportamiento de las
personas y obtener la informacion necesaria de acuerdo a la problematica. Este estudio se
realizd sobre una poblacion de 2089 profesionales de la salud, una vez que se aplico la
formula se obtuvo una muestra 325 personas a la cuales les realizo el estudio, el cual permitio
conocer el comportamiento y conocimiento de los profesionales con respecto a la atencion de
pacientes de la Red Integrada de Salud.

A la vez este estudio reconocio la pre disposicion de los profesionales de la salud para
la realizacidn de programas de mejoras, lo cual permite formular una propuesta basada en
programas de capacitacion relacionadas con temas que ayuden a mejorar la calidad de los

registros médicos durante la atencion de pacientes de la Red Integrada de Salud y Seguro
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Social. La capacitacion va dirigida al personal de salud que labora actualmente en la
institucion y al que ingresa recientemente, la cual consiste en la implementacion de modulos
con cursos de modalidad presencial, respaldados posteriormente en estrategias como trabajos
de campo que a futuro permitiran la evaluacion de actividades que ayuden a dar seguimiento

al proceso, mejorando el conocimiento de los profesionales de acuerdo al tipo de atencion.

Palabras Claves: (Historia Clinica, Prestacion de servicios, Facturacion hospitalaria,

Objeciones médicas, Atencion de Salud, Complejidad de atencidn)



XVi

ABSTRACT

The Luis Vernaza Hospital is one of the oldest hospitals in the country and Latin America, it
is considered as a center of national reference, because of this it accomplishes a very
important task in services lending and as a part of the Red Complementaria de Salud. This
kind of servicing forces the institution to meet certain requirements, among them the patient’s
care registration in a single medical history. It is important to mention that the previously
stated information allows reaching the main objective of this study, which is to know the

impact of the quality of medical records in the institution is billing process.

A descriptive type of research was made identifying behaviors and attitudes of the
people to be investigated. In the same way, the use of quantitative and qualitative methods,
combination of methods that allowed approaching with higher safety to the investigation’s
problem, furthermore, ensuring the quality of the study; by using primary techniques as
observation and poll taking, which achieve to define people’s behavior and to obtain
necessary information according to the issue. This study was made over a population of 2089
medical care professionals, once the formula was applied it was gathered a sample of 325
people, to whom the study was made, which allowed to know the behavior and knowledge of

professionals towards the Red Integrada de Salud’s patients care.

At the same time, this study acknowledged professional’s predisposition to perform
improving programs, which allows formulating a proposition based on training programs that
help to improve the quality of medical records during the attention of patients of the Red
Integrada de Salud and Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. The training is directed to

health care staff that is currently working at the institution and also to the staff recently hired,
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which consists in the implementation of modules with obligatory attendance mode courses,
supported afterwards in strategies such as field work that in a future will allow the activities’
evaluation that help to give following to the process, improving the knowledge of

professionals according to the type of attention.

Key Words: (Medical History, Services Lending, Hospital Billing, Medical Objections,
Health Care, Attention Complexity)



INTRODUCCION

El presente trabajo se realiza en el Hospital Luis Vernaza (HLV) de la ciudad de
Guayaquil, por ser parte del Modelo de Atencion Integrada de Salud (MAIS-FCD) en funcion
de la gama de servicios, la rotacion de enfermos y la magnitud de informacién sobre
pacientes atendidos. Se presenta un analisis de la calidad de las historias clinicas que
comprende el manejo de los registros en la atencion de pacientes derivados, referenciados o
que acuden directamente en busca de atencion desde las diferentes unidades de salud del
Ecuador y su impacto sobre la administracion de los recursos financieros de la institucion.
Ademaés de detallar la importancia de los profesionales de la salud en el ejercicio de su

profesion, con relacion a los procesos administrativos de las empresas de salud.

Es importante analizar y conocer la calidad de la historia clinica medica durante la
atencion de pacientes referenciados de otras instituciones en convenios publicos-privados en
el Hospital Luis Vernaza. Las principales falencias relacionadas con el registro durante la
atencion permiten determinar los factores recurrentes y las principales observaciones
relacionadas con la facturacion y el registro por parte del personal técnico. Estas
observaciones ayudan a detectar los principales errores, conocer los procedimientos que se
deben cumplir y a su vez dar soporte para mejorar la calidad de la historia clinica médica
durante la atencion. Una de las formas para corregir estas falencias seria por medio de
capacitaciones sobre el sistema de salud actual, relacionado con las bases del proceso como

parte de la Red Complementaria de Salud.

La investigacién conlleva a determinar e implementar estrategias para mejorar
el registro médico, evitar retrasos en las cobranzas de las facturas generadas por la

atencion de pacientes de la Red Integrada de Salud y Seguro Social de Salud. Este tipo



de estrategias estan orientadas a programas que busquen mejorar la calidad del registro
en las historias clinicas, lo que permitiria contar con el sustento técnico, instrucciones
sobre el manejo y correcta descripcion de medicamentos e insumos que fueron
utilizados o recibidos por el paciente al momento de su ingreso y permanencia dentro del

centro hospitalario.

Ademas de implementar actividades que facilite la labor médica, la socializacion de
los procedimientos y normativas durante la atencion de los pacientes; conjuntamente ayuda a
desarrollar el compromiso de los profesionales médicos para el mejor desempefio de su labor.
Con esto se contribuye y facilita a la Direccion del Hospital Luis VVernaza para realizar
consultas de resultados sobre atencion médica, en los aspectos contables y financieros, la
conciliacion de facturas de acuerdo a los procedimientos aplicados y la recaudacién de los
montos a las diferentes instituciones que presta servicios de salud, facilitando la toma

decisiones gerenciales sobre aspectos médicos y financieros.

Este trabajo de investigacion se presenta distribuido en los siguientes capitulos:

Capitulo 1, se detalla la fundamentacion tedrica de esta investigacion con términos
relacionados con las teorias de la calidad y su aplicacion en los servicios hospitalarios
relacionados con el proceso de facturacion; se considera ademas marco conceptual sobre 1os
términos técnicos mas utilizados, los cuales permiten una mejor orientacion sobre el

desarrollo de este trabajo.

Capitulo Il, presenta el marco tedrico internacional donde se describen
investigaciones y experiencias en otros paises sobre temas similares; lo que brinda sustento al
tema a investigar. EI marco legal donde se describen los diferentes articulos de la
constitucion del pais, relacionados con el derecho a la salud especialmente aquellos como

proteccion especial al adulto mayor, personas con algun tipo de discapacidad, derecho a la



seguridad social y por ende la prestacion de salud para procurar la atencion oportuna de los
pacientes; ademas de conocer la situacion actual de la institucion hospitalaria donde se realiza

el estudio que ayudara a una mejor orientacién y sustento al tema a investigar.

Capitulo 111, corresponde al marco metodolédgico por medio del sefialamiento de las
variables el cual orienta una investigacion de tipo descriptivo por medio de métodos de
investigacion directa como son la observacion y encuestas, para el posterior andlisis de los
resultados fundamentados en la problematica que atraviesa la institucion. Ese capitulo es de
gran importancia ya que los resultado obtenidos permitan la posterior formulacion de una
propuesta que ayudara a la mejorar la calidad de la historia clinica en la institucién donde

realizamos el estudio.

Capitulo 1V, es la formulacién de la propuesta de acuerdo a los resultados del analisis
detallado en el marco metodoldgico, la propuesta esta basada en un programa de capacitacion
dirigido al personal de salud que labora en la institucion, a la vez muestra los beneficios que
se pueden obtener mejorando el desempefio de los profesionales. Este plan de capacitacion
ademas disminuir costos por concepto de contrataciones para la posterior respuesta de
objeciones; ademas ayudaria a la recuperacién oportuna de valores por concepto de atencion

a pacientes como prestador de salud.



ANTECEDENTES

En un estudio sobre el Sistema de Salud en Colombia el cual pasé de un Sistema
Nacional de Salud (SNS) a un Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), con
sus dos regimenes, el régimen contributivo (RC) y el régimen subsidiado (RS). EI RC que
afilia tanto a los trabajadores asalariados y pensionados, como a los trabajadores
independientes con ingresos iguales o superiores a un salario minimo y el RS que afilia a
todas las personas sin capacidad de pago. Los Regimenes Especiales (RE) afilian a los
trabajadores de las Fuerzas Militares, la Policia Nacional, la Empresa Colombiana de
Petréleos (ECOPETROL), el Magisterio y las universidades publicas, el RC opera con base
en una cotizacion de sus afiliados, el RS opera con base en un subsidio cruzado del RC més

otros fondos fiscales procedentes de impuestos generales.

Seguln (Garcia, 2012) al hablar sobre la importancia del seguimiento y evaluacion
de los procesos de la atencion en salud, especialmente en aquellos que estan en relacion
directa con las aseguradoras de salud, citando especialmente el de Abraham Flexner el cual
puso en funcionamiento un programa de estructura organica hospitalaria, que consistia en
intervalos periddicos de auditoria médica, donde el propdsito era mejorar la historia clinica
por medio de estandares, normalizacion de pautas de tratamiento y auditoria medica

sistematizada, el cual mejor6 notablemente la calidad del servicio.

En un estudio realizado en Per( sobre la calidad de la historia clinica en diferentes
hospitales, segin (Llanos -Zavalaga, Mayca Pérez , & Navarro Cumbes , 2006), el desarrollo
sistematico de actividades ademas de mejorar la calidad de la historia clinica mejora la
calidad de atencion del paciente, por medio del analisis, control entre diagndsticos y
tratamientos. Con implementacion de actividades consideradas criticas, explicitas y cambios

con la correspondiente retroalimentacion a los proveedores, por medio de auditorias



retrospectivas, prospectivas y concurrentes. La auditoria tuvo la finalidad de mejorar la
calidad del servicio y a la vez actualizar al recurso humano, lo que permite deducir que este
tipo de actividades sistematicas logra optimizar estandares en la practica médica, el personal
de salud entiende y se convence de su valor como herramienta educativa para lograr la

utilizacion con calidad y eficiencia del recurso humano.

En el Ecuador se ha efectuado un sistema similar a los utilizados en paises vecinos,
disefiando e implementado lo que se conoce hasta la fecha como el Modelo de Atencion
Integrada de Salud (MAIS-FCD), modelo establecido por dos redes; la Red Publica
Integrada de Salud y la Red Complementaria de Salud, a esto también se incluye la atencion
de pacientes basados en el articulo 103 de la Seguridad Social por medio de la prestacién de
servicios, con el objetivo de brindar atencion médica a un mayor nimero de usuarios.
Inmerso dentro de los objetivos del Plan Nacional del Buen Vivir, el Hospital Luis Vernaza
como proveedor de servicios de salud, brinda atencién a pacientes que concurren desde
diferentes regiones, gracias a que cuenta con una amplia gama de servicios especializados.
Debido a su extensa cobertura este hospital es considerado centro de referencia nacional por a

su gran capacidad resolutiva.

La calidad de las historias clinicas es de vital importancia para la recuperacion de
valores por conceptos de atencion médica, otorgados por pacientes derivados o referenciados
de la Red Integrada de Salud. La importancia de la socializacién entre los procesos médicos
y administrativos, asi como los protocolos médicos, permiten mejora la validez de los
registros que sustenten la prestacion de un servicio. La integracion de los diferentes actores
permite el disefio de un proceso efectivo y con la menor cantidad de errores, lo que facilita la

fluidez de la facturacion y correspondientes pagos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el fin de mejorar la atencion médica a nivel nacional el Sistema Privado de Salud del
pais, inicio la atencion de todos aquellos pacientes que ya sea por falta de cobertura, nivel de
complejidad no podian ser atendidos en las instituciones publicas. Entre estas se distingue el
Hospital Luis VVernaza que sujeto a las normas de Referencia y Contra referencia, basado en
el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS), que se caracteriza por el reforzamiento y
consolidacién de estrategias y servicios destinados a personas, familias y comunidades en

todo el pais, con énfasis en la participacion de distintos sectores.

La importancia de la historia clinica radica en que sirve como soporte de facturacion
sobre la atencion brindada, esto implica que las omisiones, defectos o irregularidades en los
expedientes afectan no sélo al médico tratante, sino también a la institucion. En definitiva, lo
gue no consta en la historia clinica puede presumirse como inexistente por lo tanto no puede
facturarse. Sobre todo si estos pacientes son derivados de instituciones como el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Instituto Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
(ISSFA), Instituto Seguridad Social de la Policia (ISSPOL) y Ministerio de Salud Pablica

(MSP), debido a que todas estas instituciones pertenecientes a la Red Integrada de Salud.

Al lucir incompleta la historia clinica, no tendria manera de probarse que la
analitica, recursos, medicamentos, honorarios e insumos y todo lo relacionado con la atencion
fueron utilizados. Esto se traduciria en objeciones por falta de sustento médico o
administrativo y en la disminucion del cobro de valores por los servicios prestados,
afectando la rapidez de los pagos. Hay que destacar que la labor médica de los profesionales
no solo afecta la facturacion de la institucion, ademas dentro de los procesos investigativos
relacionados con la pertinencia médica puede ser considerada como negligentes al no constar

todo lo relacionado con la atencién.



Es importante enfatizar que los profesionales de la salud al tomar conductas medicas
diariamente con el fin de preservar la vida de los pacientes, se convierten en generadores de
gastos por las faltas de registros, evidenciando una falta de adaptacion e integracion entre la
atencion médica y la labor administrativa. Es asi que durante los ultimos afios la institucion
ha presentado porcentaje altos de objeciones por falta de sustento; de acuerdo a datos que
reposan en el Departamento de Facturacion del HLV en el afio 2012 la institucion tuvo el
8.66% de objeciones correspondientes a la atencion de paciente provenientes del Seguro
Social y del Ministerio de Salud Pablica del Ecuador el 10.18%, presentando este ultimo un
ascenso en el afio 2013 del 10.35%.

FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Como influye la calidad de la historia clinica de los pacientes en los procesos de facturacion
de los convenios publicos privados?

PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION

Una vez formulado el problema a investigar es necesario plantear ciertas preguntas, lo que

permitira una mejor orientacion al tema a investigar, las cuales son:

¢Cudl es la importancia de los profesionales de la salud en la labor administrativa en la

atencion de pacientes de convenios publicos — privados?

¢Como mejorar la integracion entre la historia clinica y la facturacion en las instituciones

prestadoras de servicios de salud?

¢Cdémo perfeccionar las competencias de los profesionales de la salud en el correcto registro

de la atencién de pacientes en convenios publicos-privados?



JUSTIFICACION

La importancia de efectuar este estudio radica en conocer las falencias que puede
presentar una institucion en su calidad de prestador externo de salud. EI conocimiento técnico
de administracion en los servicios de salud permite comprender las tendencias actuales de la
gestidn hospitalaria y romper viejos paradigmas, para entender que los procesos bien

fundamentados ahorran tiempo y dinero.

El principal proposito de este estudio consiste identificar las falencias en registro,
mejorando la calidad de las historias clinicas para sustentar la facturacion en el Hospital Luis
Vernaza, el cual dard como resultado la disminucion en la cantidad de objeciones generadas a
la institucion. Este analisis incrementa la capacidad para comprender el manejo que debe
tener este establecimiento, para empezar a trabajar y poner en marcha un proceso que
permita transparentar, planificar y ejecutar programas de mejoras en la atencion, permitiendo
regular el desarrollo de los pasos para llegar a una correcta correlacion entre las précticas

médicas y la facturacion.

Del funcionamiento de esta institucion hospitalaria dependen una gran cantidad que
pacientes procedentes de todos los rincones del pais, que no tienen cobertura médica y que
buscan en las entidades encargadas de salud publica solucidon a los problemas médicos. Los
servicios especializados que otorga el Hospital Luis Vernaza pueden verse afectados por
problemas financieros generados por la lentitud en los cobros durante la facturacion
respectiva como proveedor de servicios de salud. . Este hospital opera con equipos de
tecnologia de punta y cuenta con profesionales calificados, ademas es el semillero de nuevos
médicos; de alterarse su funcionamiento se reflejaria en las restricciones de prestaciones de

servicios, generando un problema social.



Basados en el Plan del Buen Vivir y las diferentes reformas de la constitucion
relacionada con salud, lo cual permite la pronta y oportuna atencién de los pacientes en las
diferentes instituciones del pais, incluido la institucion donde se realizara el estudio.
Reformas que han permitido que muchas de las instituciones pertenecientes al sector privado
realizasen cambios en los diferentes procesos con fin de lograr la correcta correlacion entre la
atencion brindada y la posterior facturacion. Tomando en cuenta como se realiza actualmente
el proceso de atencion de pacientes pertenecientes a la Red Complementaria de Salud, es
importante que las instituciones que forman parte de la Red Complementaria de Salud,
ayuden a perfeccionar el trabajo de los profesionales de salud que laboran en su empresas, lo
cual influird de manera positiva en el funcionamiento financiero de la institucion.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo General

Analizar el impacto de la calidad de la historia clinica de los pacientes del HLV en el
proceso de facturacion en los convenios publicos y privados, mediante el estudio de los
registros relacionados con el diagndéstico y utilizacion de medicamento e insumos, a fin

de proponer programa de mejora.

Objetivos Especificos
e Determinar la situacion actual de las areas hospitalarias que tienen mayor afluencia de

pacientes y por ende su mayor influencia en el proceso de facturacion.

e Realizar un estudio dirigido a los profesionales de la salud que determine los factores
para la calidad de la atencién de pacientes de la Red Integrada de Salud y Seguridad

Social, relacionado con los procesos de facturacion.

e Disefiar un programa de mejoras que ayuden en el desempefio de los profesionales

médicos involucrados en la atencion de los pacientes.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

Las normas relacionadas con calidad son parte sustancial de toda empresa, especialmente
aquellas relacionadas con la atencién de pacientes y sus familiares debido alto nivel de
susceptibilidad, la calidad no solo se refleja durante la atencidn personalizada por parte del
personal de salud, esta también debe ser plasmada en los diferentes formularios de la historia

clinica médica, correcto registro que debe manifestar la calidad del servicio recibido.

1.1. Calidad.

Existen muchos conceptos relacionados con calidad, tomando en cuenta eso de
acuerdo a (Cuatrecasas, 2010) podemos definirla como “el conjunto de caracteristicas que
posee un producto o servicio, asi como su capacidad de satisfaccién de los requerimientos del
usuario”. Cuando hablamos de calidad no es tan solo satisfacer las necesidades de los
clientes, también esto implica el involucrar a los empleados y principalmente a los directivos
de la empresa en los procesos, mas aun cuando estos procesos forman parte fundamental del
funcionamiento. No hay que olvidar que hablar de calidad no necesariamente significa
aumentar los costos, al contrario debe ser aplicada con el fin de obtener resultados

econdmicamente rentables.

Hay muchas normas relacionadas con la calidad de los servicios, entre estas la norma
ISO 8402, la cual establece la necesidad de satisfacer las carestias explicitas, ISO 9000 cuya
certificacion tiene mucha importancia en la actualidad, la cual trata sobre la evaluacion y
auditorias de los sistemas de calidad, permitiendo promover mejoras continuas, esta norma es
aplicable a todo nivel, aceptandose internacionalmente. La norma ISO 9001 esta orientada a

los procesos administrativos, como son las secuencias y sus interacciones con recursos
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necesarios para llevar a cabo su trabajo y la norma DIN, que es oportuna para satisfacer las

exigencias del mercado.

Es trascendental destacar que la calidad del servicio es la base de toda empresa, esto a
su vez les permite ser mas competitiva y por ende brindar una mejor prestacion y producto al
cliente. Por ello no se debe olvidar aplicar la calidad en todos los niveles lo que permitira

planes de control més adecuados.

1.1.1. Teorias relacionadas con la Calidad.

Al hablar sobre calidad no se puede dejar de hablar sobre (Deming, 1986), que
establecio lo que se conoce hoy en dia como el ciclo Deming, caracterizado por un espiral de
acciones para la mejora continua, como son planificacion, realizacion, comprobacion y
actuacion. Conocer los 14 principios de este autor permite una verdadera intervencion sobre
cada uno de los procesos, ademas del fortalecimiento del liderazgo a todo nivel para la
constitucion de una empresa sélida. Esto admite ver como los cambios en las diferentes
instituciones pueden facilitarse siempre que exista la perseverancia y las ganas de mejorar, lo

cual ademas disminuye los costos por conceptos de servicios.

Otras de las teorias sobre calidad incluyen la definicidn de Juran, segun (Garcia,
2012) Juran define la calidad como la adecuacién para el uso, la cual le da mucha
importancia a la opinidn que tiene el cliente respecto al servicio recibido. En toda empresa es
importante la satisfaccion del cliente, este enfoque ayuda a mejorar la calidad trabajando en
el problema o la causa de inconformidad del servicio, especialmente cuando se presentan de
forma repetitiva. Es trascendental a la vez evaluar los costos por mejoras de servicios,
identificando los problemas vitales para la empresa con el propdsito de mantener las

ganancias.
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Hay muchas teorias relacionadas con la calidad entre ellas la Philip Crosby, quien

definid cuatro principios como son:

Definicion de calidad: conformidad con los requerimientos.

Sistemas de calidad: prevencion de defectos.

Estanada de desempefio de calidad: cero defectos.

Medicion de calidad: costo de la calidad.

De acuerdo a (Garcia, 2012) el primer principio absoluto de Crosby indica la
necesidad de establecer los requerimientos del cliente, traduciéndolo en evaluaciones
mensuales, con productos que puedan ir respondiendo a sus necesidades. El segundo
principio responde a la necesidad de prevenir problemas relacionados con la calidad del
producto para determinar de manera oportuna la causa, el tercer principio indica que los
productos deben ser desde el primer proceso bajo cero defectos sin imperfecciones, una de las
maneras de lograrlo es realizando mejoras en los sistemas. Y finalmente el cuarto principio
que establece la medicion de costos de calidad, relacionado con las expectativas del producto,

sin llegar a errores.

Segun (Garcia, 2012), Armand V. Feigenbaum indica que la calidad debe de
construirse desde las etapas iniciales con la participacion de todos los miembros de la
empresa, cambiando los métodos técnicos de control. Consisten en mejorar siempre pensando
en el cliente y servicio, definiendo las caracteristicas, estandares y planteando mejoras que no
estén totalmente orientadas a métodos estadisticos. Los programas tienen que ser planteados
de manera gradual hasta establecer el control total de la eficacia impulsando el liderazgo

sellando un compromiso entre calidad y productividad.
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Se piensa que (Ishikawa, 1997) dio un gran aporte a las teorias de la calidad, por la
utilizacion de herramientas como son el diagrama de Pareto, histograma, grafico de control,
el andlisis de la correlacion, formulario de toma de datos, lluvias de ideas y diagrama causa-
efecto. Entre sus afirmaciones Ishikawa sefiala como todos los empleados de una empresa
deben conocer claramente los objetivos, los cuales deben ser evaluadas por medico de
técnicas estadisticas y andlisis de procesos. Una vez que las empresas realicen el analisis
deben ser capaces de proponer planes a largo plazo y de manera sistematica, rompiendo las

barreras entre los departamentos, creando confianza para trabajos futuros.

1.1.2. Calidad en los servicios de salud.

Existen muchos términos relacionados con calidad, en el caso del personal sanitario le
compete la asistencia del personal de salud que es percibida luego por el paciente. Uno de
los principales problemas de la calidad relacionadas con la salud es el incremento de
cobertura de acuerdo con las necesidades actuales. La meta de toda institucion es trabajar por
la calidad y el servicio al paciente, que influird a su vez en la incorporacion de una cultura
organizacional. El establecer indicadores, procesos y planes ayuda alcanzar programas de
mejoras que pueden estar basados en las diferentes teorias relacionadas con los principios de
calidad.

Al hablar de calidad sanitaria pensamos en la eficacia de los procedimientos
relacionados con la atencién del paciente, la cual busca crear confianza por un servicio de
excelencia entre el proveedor y el cliente. Cuando el paciente tiene una vision clara sobre el
servicio que va a recibir se reduce la capacidad de juzgar la calidad, siendo determinante el
factor humano y la interaccion con el cliente. Actualmente las técnicas de atencidn sanitaria
han ido evolucionando basandose en prototipos de mejoras continuas y gestion de actividades
adaptadas al entorno para hacer frente a las exigencias nacionales. (Cabo Salvador &

Bermont Lerma, 2014)
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Es importante hablar de la calidad percibida por el paciente o cliente ya que de esto
depende muchas veces la caida de la produccion de las empresas. Segun (Cabo Salvador &
Bermont Lerma, 2014) la opinion de los pacientes permite considerar estrategias acopladas al
entorno y que estan directamente relacionada con la informacion dada al paciente para hacer
frente la complejidad generada. No se debe olvidar motivar al trabajador por medio del
seguimiento interactivo de acciones que consientan mejorar su productividad dentro de los

modelos contemplados en la empresa hospitalaria.

1.1.3. Calidad de la historia clinica.

La calidad de la historia clinica consiste en un proceso ciclico, basado en el
seguimiento de los registros durante el cuidado al paciente. Ese proceso incorpora actividades
periddicas que permiten mejorar los resultados por medio del control de actividades
sanitarias, que deben estar en relacion directa con los instrumentos y recursos utilizados. Al
existir una relacion entre el recurso humano y financiero se permite mejorar la calidad de los
registros independientemente del nimero de atenciones realizadas en un dia censal.

La asistencia de los pacientes tanto hospitalizados como ambulatorios genera una
serie de documentos que contiene y guarda la informacion de la relacion profesional entre el
médico y el enfermo que voluntariamente demanda su ayuda, es decir plasma la labor
asistencial que debe recoger la informacion del paciente (Manrique & Lopez O., 2002).

La historia clinica tiene tanta importancia en la labor asistencial que esta reconocida
como un derecho del paciente asi como un deber y derecho del médico, de acuerdo a
(Criado del Rio, 1999) entre las principales caracteristicas que debe tener la historia clinica
del paciente destaca las siguientes:

Completa: debe reunir los datos obtenidos de la anamnesis, exploracion personal,

pruebas diagnosticas complementarias, juicio diagndstico y tratamiento, asi como los detalles
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de la evolucién clinica del paciente, los especialistas a los que ha sido remitido, los
documentos de consentimiento informado y los rechazos al tratamiento de los pacientes.

Ordenada: todas las anotaciones deben aparecer en orden sucesivo y debidamente
fechado. Los datos deben ser exactos y puestos al dia.

Inteligible o legible y comprensible. Debe ser comprendida por todo el personal de
salud, su comprension también ayuda en temas legales y de pertinencia médica.

Respetuosa con el enfermo, los compafieros y con la institucion y sus directores.

Rectificada cuando sea necesario. No para “ocultar” una mala actuacion médica.

La Historia Clinica tiene caracteristicas muy importantes las cuales le han permitido a
los largo del tiempo garantizar el almacenamiento y organizacién de la informacion. Es
importante destacar que la calidad del registro debe tener aportaciones que ayuden al
profesional médico a la toma de decisiones y planificacion de estrategias. Asi mismo el
correcto registro de su contenido servira como herramienta que podréa ser aplicada en

diferentes campos de acuerdo a sus necesidades.

1.1.4. Funciones de la Historia Clinica.

Para cumplir estas funciones la historia clinica debe ser realizada con rigurosidad,
relatando todos los detalles necesarios que justifiquen el diagnéstico y tratamiento en cada
caso, con orden de los documentos y narrativa de los hechos registrados con letra legible.

Es importante que esté constituida por una base de datos obtenidos del
interrogatorio, los hallazgos del examen fisico y el resultado de los exdmenes
complementarios, la notas de evolucion deben de estar bien organizadas orientadas
en cuatro partes, conocida generalmente como SOAP, subjetivo, objetivo,

evaluacion y plan (Cantate, 2010)
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1.1.5. Facturacion en el Servicio Hospitalario.

La facturacion médica es el proceso mediante el cual los médicos y los hospitales
reciben el pago de las empresas aseguradoras. También implica la resolucién de las
controversias y el seguimiento de las reclamaciones que se han retrasado o se rechaza.
Tomando en cuenta lo antes dicho es importante indagar sobre procesos tales como
facturacion, ya que de este depende la contratacién, atencion al usuario, guias integrales y
otros.

Esto permite mejores oportunidades de competitividad en el sector, en vista de la
unificacion en los criterios, ademas del analisis, evaluacién de la documentacion que
acompanfa a la facturacion generada durante los procesos de atencién, verificando la
concordancia entre los servicios prestados y los facturados segun normas
establecidas durante los contratos con los prestadores (Aldana Martinez, 2011).

Dada la importancia de la facturacion en los servicios de salud, se reconoce la
necesidad de una compleja serie de procedimientos que requieren una gran cantidad de
tiempo por profesionales expertos, con el objetivo de verificar su adecuado funcionamiento.

De hecho, los grandes hospitales tienen un departamento entero dedicado a la facturacion.

1.1.6. Relacién entre la Historia Clinica y el proceso de facturacion en los hospitales.

Unas de las partes determinantes del proceso de facturacion es la historia clinica, la
cual ademas de determina la calidad de la atencion que recibio el paciente, es una herramienta
importante durante el proceso de revision de pertinencia técnica médica. Segin (Cano Molina
& Monsalve Mufioz, 2013), en la actualidad la historia clinica es de suma importancia en el
tema de las glosas relacionadas con la facturacion de los servicios en salud, manifiesta que el
manejo eficaz de los expediente disminuye de manera considerable la cantidad de objeciones

realizadas. Dentro de un estudio se pudo comprobar caracteristicas como letra ilegible y
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falta de soporte afecta a la institucion en momento de tratar de soportar la facturacion,

causando pérdidas y demoras en los procesos de pagos.

1.1.7. Objeciones Médicas.

Uno de los principales objetivos de los hospitales que prestan servicios de salud es
disminuir los errores por el mal registro de la atencién, los cuales se materializan en
objeciones por falta de sustento del servicio brindado al paciente. Tal figura hace que los
actos medicos sean objeto de revision por parte de los auditores médico. (Cano Molina &
Monsalve Mufioz, 2013)

La mayor parte de las empresas buscan mejorar la calidad del servicio, muchos de los
cambios realizados estan basados en las diferentes teorias relacionadas con la calidad del
producto o servicio realizado, asi como en las expectativas de los clientes. A nivel de las
empresas de salud en muy importante la opinion del paciente o familiar, lo que permite
realizar planes estratégicos que mejoren la labor del personal de salud en los diferentes
departamentos, tanto médicos como administrativos, con el fin de satisfacer las necesidades
de los cliente, especialmente en aquellos servicios o instituciones que presentan un aumento

considerable de usuarios.

1.1.8. Planes de direccion estratégica hospitalaria.

Existen muchos programas de direccion estratégica que benefician a las empresas, gran
parte de ellos estan direccionados hacia la comunicacion teniendo como objetivo principal la
comprension de los gerentes y empleados. Una vez que existe la comprension por parte de
todos los miembros de la empresa apoyados en la mision y vision se pueden poner en marcha
planes que permitan mejorar las actividades. No se debe olvidar que la aplicacion de

estrategias aumenta la rentabilidad y hace més exitosas las empresas, ya que a larga
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promueve acciones que con el tiempo se vuelven sistematicas y organizadas, lo que hace mas

eficaz la toma de medidas correctivas si es necesario.

En nuestro pais se han dado cambios valiosos relacionados con la salud, esto ha
obligado a la mayor parte de las empresas sean estas publicas o privadas a realizar planes
estratégicos, direccionados especialmente con programas de mejoras tanto administrativos
como a nivel del personal técnico. En un estudio realizado en Chile sobre el analisis de los
determinantes de la eficacia hospitalaria se pudo comprobar que mas alla de mejorar los
estandares de produccion y minimizar los costos, segun (Santelices, y otros, 2013) “esto
depende basicamente del caracter institucional, de gestién, financiamiento socio econémico y

demograficos



MARCO CONCEPTUAL

1.2.1. Atencion de Salud.

Es la atencion esencial accesible a través de la plena participacion entre el personal
sanitario y todos los individuos o familias de una comunidad, marca el nucleo del sistema
nacional de un pafis formando parte del desarrollo socio econdmico del mismo. (Guia para

la elaboracion de programas de capacitacion de los trabajadores de la salud, 2010)

1.2.2. Equidad en Salud.

Es el acceso de la atencion en salud sin diferencias de género, clase social y accesibilidad
ambiental, lo cual provee una base moral para las politicas y programas del estado, todos
estos apoyados en una atencion de calidad. (Guia para la elaboracion de programas de

capacitacion de los trabajadores de la salud, 2010)

1.2.3. Nivel de Complejidad en Salud.

Es un conjunto de prestaciones y servicios de salud relacionadas con capacidad

organizacional, resolutiva, disefio tecnolégico, equipamiento, equipo médico calificado,
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dotacion de insumos e infraestructura necesaria, lo cual va determinar el nivel de complejidad

de las diferentes instituciones. (Manual Operativo Red Nacional Integrada de Servicios de

Salud, 2013)

1.2.4. Prestacion de Servicios de Salud.

Son las diferentes unidades de salud calificadas para brindar atencion médica, relacionada

con su nivel de complejidad y accesibilidad de atencion, las cuales prestan sus servicios de
salud a las diferentes instituciones del estado, por condiciones como accesibilidad
geografica, falta de espacio fisico, equipamiento y tecnologia de mayor complejidad para
garantizar la atencion. (Manual Operativo Red Nacional Integrada de Servicios de Salud,

2013)



1.2.5. Historia clinica.

Es el documento legal que guarda la informacion escrita de la atencion brindada al
paciente, la cual esta contenida en los diferentes soporte, a la vez sirve para planificar la
atencion de las personas para contribuir que esta sea continua, ofrece informacion sobre
utilizacion de recursos, protege intereses legales del paciente, establecimiento y personal

médico. (Manual de Uso de los Formularios Bésicos de la Historia Clinica, 2008)

1.2.6. Facturaciéon Hospitalaria.

Refleja toda la informacion o la provision de un servicio dado, todo hospital debe
facturar y cobrar por las prestaciones que realiza por medio de un adecuado sistema de
facturacion, el cual esta relacionado como atencion médica recibida por el usuario la cual
debe estar correctamente registrada en la Historia Clinica Unica del paciente. (Cano Molina

& Monsalve Mufioz, 2013)
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CAPITULO I

MARCO REFERENCIAL

En un estudio realizado en Peru en el servicio de emergencias del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de Lima, donde se evaluo la calidad de los registros de la historia clinica
por medio de auditoria médica, criterios basados en normas técnicas de la historia clinica,
normas técnicas de auditoria de la calidad de atencién, Ley general de salud de ese pais y
manual de organizacién y funciones del servicio de emergencia del hospital donde se realizo
el estudio. El cual permitid ver la calidad del cuidado de los pacientes atendidos y a la vez
ayudo a mejorar los procesos basados en los resultados durante el sequimiento de las
actividades.

La revision de 86 expedientes dio como resultado la falta de registro del 100% de los
datos de filiacion, registro incompleto de los item enfermedad actual, 70% no registro el
motivo de consulta, donde inclusive no habia un examen fisico dirigido, en ningun
expediente existia registro de la codificacion CIE10 ( Codificacién Internacional de
Enfermedades). Los hallazgos descritos pudieron mostrar la deficiencia que existia en el
correcto llenado de la historia clinica.

Lo cual sirvié como indicador para la toma de medidas correctivas como parametros
de normas técnicas, adecuada realidad adaptada al servicio y sistemas de
capacitacion permanente y sensibilizacion en el llenado correcto de las historias

clinicas dado que existe personal rotante. (Rocano, 2008).

Segun (Llinas Delgado, 2010), “una de las estrategias utilizadas para disminuir la
inequidad en las sociedades contemporaneas ha sido la realizacion de reformas tendientes a
mejorar la calidad de los servicios”; el sector salud en Latino América también ha tenido

como eje central el aumento de la cobertura y a la vez el fortalecimiento del financiamiento.
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Otras de las investigaciones realizadas fue sobre el Sistema de Gestion de Costos bajos el
Sistema ABC (Leon Avellaneda, Martinez Agudelo, & Diaz Espinoza , 2012) refieren que
las instituciones de salud prestadoras de servicios enfrentan grandes retos para brindar
atencion médica enmarcada en la calidad, debido a que se tienen recursos limitados, por tanto
se determind la necesidad de establecer un Sistema de Gestion de Costos, que le permita
controlar el uso de sus recursos financieros con el fin de mantener su competitividad dentro

del sector.

El objetivo debe ser direccionado a un sistema que permita definir claramente los
costos asociados a la prestacion de sus servicios y con ello, realizar un proceso de
toma de decisiones mas acertado para cumplir los objetivos propuestos, tanto

operativos como financieros.

Es importante que los profesionales de la salud conozcan como se afecta financieramente
una institucion. (Arana Moreno , 2011) indicé como se afectan las instituciones
hospitalarias al no registrar de manera adecuada la atencion médica, lo cual se genera en
glosas para la institucion prestadora de servicios. De la misma forma sefiala que “aunque los
profesionales médicos cuentan con todas las destrezas requeridas para sus actividades
profesionales desconocen los procesos administrativos, por lo cual propone desarrollar
programas de capacitacién administrativa y juridica dirigidos a profesionales de la salud”.
Programas que apoyarian en gran medida a mejorar el funcionamiento de las instituciones

prestadoras de servicios de salud

Otra de las opciones encaminadas a mejorar la calidad de los servicios de salud son las
descritas por (Tamayo Rendon, 2011), quien indica como el proceso de asesoria y
acompariamiento en una institucion prestadora de servicios de salud de la ciudad de Medellin,

mejora el registro de la historia clinica. En su estudio inicial encontro que existia bajo
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cumplimiento en el registro de la atencion médica, corrigiéndose el comportamiento general
de los médicos después de actividades de acompafiamiento y como los resultados obtenidos
generaron tendencias de ascenso progresivo de la calidad de los expedientes clinicos,
ayudando a la relacion meédico- paciente.

Adicionalmente, el sistema de pago a prestadores de salud es uno de los componentes
mas importante dentro de la prestacion de servicios, constituye criterios sustanciales como
eficiencia y calidad de servicio. En el pais, de acuerdo al Tarifario de Prestaciones para el
Sistema Nacional de Salud, una de las partes mas importantes es la calidad de atencion al
usuario, lo cual inclusive se considera como un incentivo de reconocimiento a dicha calidad.
Para que tenga efecto este reconocimiento, ésta sera evaluada por la autoridad sanitaria
nacional con el comité interinstitucional, de acuerdo al nivel de atencion y porcentaje de
calificacion tal como se describe en la tabla 1. (Tarifario de Prestacion para el Sistema

Nacional de Salud, 2012).

Tabla 1. Pardmetros e instrumentos en los que privilegiara la respuesta oportuna y de
calidad a las necesidades de los usuarios y sus familias.

Nivel I Nivel II Nivel 11
Porcentaje Proporcion de Porcentaje Proporcion de Porcentaje Proporcion de
adicional puntaje adicional puntaje adicional puntaje
Calificacion 4 Calificacion + Calificacion +
criterios de calidad criterios de calidad criterios de calidad
5% 70 a 84% 5% 70 a §4% 5% 70 & 84%
1% 85 a 89% 1% 85 a §9% 1% 85 a 89%
3% 90 4 94% 304 90 a 94% 304 00 n 949,
Ko, 95. 100% S04 95.100%% S0, 05-100%,

Fuente: Tarifario de Prestaciones para el Sistema Nacional de Salud.

Ademas de evaluar la calidad del servicio es necesario que la atencion brindada al
paciente sea transcrita de manera adecuada en la Historia Clinica de las institucion prestadora
de servicio de salud, pero para esto es necesario conocer un poco mas sobre este documento

que es de gran importancia en el proceso de facturacion de las instituciones hospitalarias.
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Segun sefiala el (Manual de Uso de los Formularios Basicos de la Historia Clinica,
2008), en el pais no existia un modelo de historia clinica Unica, esto generaba un mal registro
de la atencidn y diagndsticos respectivos, asi como las estadisticas a nivel nacional de
patologias. En el afio 1967 la historia clinica tenia un disefio de acuerdo a criterios clinicos
definidos por los diferentes servicios de salud. En 1972, mediante Decreto Supremo N° 200
se establecid la obligatoriedad de la Historia Clinica Unica y a finales del mismo afio fue

difundido y se implanto su utilizacion en los establecimientos publicos de salud.

En 1995 y 1996 se analizo las probabilidades de realizar una actualizacion, pero fue
hasta el 2003, se disefid una propuesta para el disefio de los nuevos formularios. En octubre
del 2006, el Directorio del Consejo Nacional de Salud, aprob6 el expediente Gnico para la
historia clinica, con 14 formularios basicos. En enero del 2007, mediante Acuerdo Ministerial
se aprobd 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 Direccion General de Salud dispuso al Proceso de Aseguramiento
de la Calidad, la elaboracion un plan de implementacion — evaluacion de los formularios
aprobados con el Consejo Nacional de salud (CONASA), incluyendo 4 formularios
adicionales. En julio del mismo afio, el equipo técnico de la Comision de Historia Clinica
realiz6 la implementacion-evaluacion de los formularios actualizados el cual consta de 20
formularios basicos més dos anexos para su aprobacion y aplicacién a nivel nacional de
acuerdo al tipo de atencién. Cada uno de los formularios tiene una nomenclatura,
numeracion, servicio y personal por el cual deben ser utilizado, adicionalmente el nimero de
formularios varia de acuerdo al tipo de ingreso, lo antes mencionado se detalla en la tabla 2 y

3.



Tabla 2. Numeracion, Nomenclatura y Servicios
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IFORMULARIO

SERVICIOS USUARIOS

INUMERO ANVERSO REVERSO
IOOl ADMISION ALTA — EGRESO CONSULTA EXTERNA — HOSPITALIZACION
I002 ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO EVOLUCION CONSULTA EXTERNA
{loo3 ANAMNESIS EXAMEN FiSICO HOSPITALIZACION
boos EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES CONSULTA EXTERNA —HOSPITALIZACION-
(1) (2) EMERGENCIA
EPICRISIS EPICRISIS
11006 HOSPITALIZACION
(1) 2)
11007 INTERCONSULTA — SOLICITUD INTERCONSULTA — INFORME CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
EMERGENCIA EMERGENCIA
1008 EMERGENCIA
(1) (2)
boio LABORATORIO CLINICO — SOLICITUD LABORATORIO CLINICO - INFORME CONSULTA EXTERNA — HOSPITALIZACION
(010-A) (010-B) Emergencia — LABORATORIO
bz IMAGENOLOGIA - SOLICITUD IMAGENOLOGIA — INFORME CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
(012-A) (012-B) EMERGENCIA - IMAGENOLOGIA
bois HISTOPATOLOGIA - SOLICITUD HISTOPATOLOGIA — INFORME CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
(013-A) (013-B) EMERGENCIA — Histopatologia
SIGNOS VITALES SIGNOS VITALES
1020 HOSPITALIZACION
(1) (2)
foz2 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS  |ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS ~ |CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
(1) (2) EMERGENCIA — OBSERVACION
11024 AUTORIZACIONES, EXONERACIONES CONSENTIMIENTO INFORMADO HOSPITALIZACION — EMERGENCIA
foss ODONTOLOGIA ODONTOLOGIA CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
(1) (2) EMERGENCIA
] ] CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
11038 TRABAJO SOCIAL — EVALUACION TRABAJO SOCIAL - EVOLUCION
EMERGENCIA
CONSULTA EXTERNA — HOSPITALIZACION
11053 REFERENCIA CONTRA REFERENCIA
EMERGENCIA
CONCENTRADO DE LABORATORIO CONCENTRADO DE LABORATORIO )
1054 CONSULTA EXTERNA — HOSPITALIZACION
(1) (2)
CONCENTRADO DE EX. ESPECIALES CONCENTRADO DE EX. ESPECIALES
11055 CONSULTA EXTERNA — HOSPITALIZACION
(1) (2)
FICHA FAMILIAR FICHA FAMILIAR
ANEXO 1 ATENCION EXTRAMURAL FAMILIAR
1), (3) (2), (4
ANEXO 2 ATENCION PREHOSPITALARIA RED DE AMBULANCIAS — EMERGENCIA

Fuente: Ministerio de salud Publica del Ecuador - Manual de Uso de los Formularios

Basicos
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Tabla 3 Formularios basicos, servicios involucrados y personal responsable

FORMULARIO SERVICIO PERSONAL DE LA SALUD
<
zZ
x
w
; w o = o
NUMERO NOMBRE Wico| 5|2 | 8| g |45 81~ g | 8|8
g = = o
O T - 2 S - B - - N - T -0
> [09 | o Z &) ¥ | S| o = w o} 9 |2
(%) S x 14 < i =0 O z = o] > <
g |E2| 9| E| 5| s |35/ 8|8 |8 |5 |8]23
O ® o w Z 2 w < i = (¢} o 2 = § 7%}
(=
SIO| -
|001 foreso T X XX X X X X
|002 CONSULTA EXTERNA  |X X X X
ANAMNESIS Y EXAMEN
IOO3 Fisico X X X X
EVOLUCION Y
I005 PRESCRIPCIONES X X X X
|006 EPICRISIS X X X X
IOO7 INTERCONSULTA X X X X X X
I008 EMERGENCIA X X X X
IOlO LABORATORIO CLINICO X X X X X X X X
I012 IMAGENOLOGIA X X X X X X X
I013 HISTOPATOLOGIA X X X X X
I020 SIGNOS VITALES X X X X
ADMINISTRACION DE
I022 MEDICAMENTOS X X X X
AUTORIZACIONES Y
I024 CONSENTIMIENTO X X X X X X X
|033 ODONTOLOGIA X X X
|038 TRABAJO SOCIAL X X X X
REFERENCIA Y
I053 CONTRARREFERENCIA | X X X X X X X
CONCENTRADO DE
I054 LABORATORIO X X X X X X
CONCENTRADO DE
I055 EXAMENES ESPECIALES (X X X X X X
'?_NEXO FICHA FAMILIAR X X X X X X X X
ANEXO |ATENCION PRE
2 HOSPITALARIA X X X

Fuente: Ministerio de salud Publica del Ecuador - Manual de Uso de los Formularios
Basicos




Siendo la historia clinica el principal documento de informacion relacionado con la
atencion del paciente, mantiene funciones especificas como son las relacionadas con la
secuencia, ya que mantiene el registro de la atencion continua a los pacientes por distintos
equipos de trabajo. Otras de las funciones son la docencia, permite la relacion de estudios de
investigacion y epidemiologia, la evaluacion de la calidad asistencial, la planificacion y
gestidn sanitaria y su utilizacion en casos legales en aquellas situaciones juridicas que se
requieran, que a la vez estan relacionadas con la pertinencia médica que también puede ser
utilizada como sustento en las prestaciones de salud. (Manual de Uso de los Formularios
Basicos de la Historia Clinica, 2008)

Otras caracteristicas de la Historia Clinica segin (Manual de Uso de los Formularios
Basicos de la Historia Clinica, 2008), incluyen:

Veracidad.- Registro real de las decisiones y acciones de los profesionales

responsable sobre los problemas de la salud del usuario.

Integralidad.- Informacion completa sobre las fases de promocién de la salud,
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad del usuario
Pertinencia.- Aplicacién de criterios de racionalidad cientifica en el registro de los
datos, de conformidad con los protocolos de atencién y las guias de practica clinica
Secuencialidad.- Mantenimiento de un orden cronoldgico de los formularios
Disponibilidad.- Existencia real y completa de los formularios y documentos
complementarios para su utilizacion en el momento requerido
Oportunidad.- Registro simultanea de los datos mientras se realiza la atencion
Calidad del registro.- Llenado completo con claridad, legibilidad y estética,
(evitando siglas o simbolos no autorizados), que incluya fecha y hora de atencion, y

nombre y firma del responsable.

27



28

En la actualidad las entidades prestadoras de servicios de salud se enfrentan a nuevos
retos administrativos. Una de estas herramientas es el desarrollo de modelos eficientes,
regulados bajo el (Tarifario de Prestacion para el Sistema Nacional de Salud, 2012), “el cual
permite el reconocimiento econoémico de la prestacion de servicios tanto institucionales como
profesionales, para los pagos por cada uno de los procedimientos utilizados para la atencion
de la salud.”. Como parte de la Red Complementaria de Salud, el Hospital Luis Vernaza
garantiza la calidad de los procesos de atencion a los usuarios, asi como los procesos
administrativos y financieros, conforme sefiala el Instructivo 001, 2012.

Entre los documentos habilitantes para el pago por la atencidn prestada a los usuarios
constan algunos formularios como Anexo 02 Referencia o Contra referencia, Anexo 01 o
Factura de Prestacion de Servicio, Formato 007 o Epicrisis, Formato 008 o Emergencia,
Formulario 017 o Record Quirdrgico, Anexo 03 o Informacién de Cuidados Post Egreso para
el paciente y Anexo 04 o Encuesta de satisfaccion, lo que nos indica la importancia de la

descripcion correcta durante la atencion al paciente.

2.2. Marco Legal.

2.2.1. Contexto Politico, Econémico y Social

Basados en los derechos y principios reconocidos en la Constitucion de la Republica
del Ecuador y todo lo relacionado con el Plan del Buen Vivir, como marco regulatorio que
permiten garantizar la salud de los ecuatorianos; en la actualidad mediante la planificaciéon y
distribucion de los diferentes distritos y circuitos se busca garantizar la atencién satisfactoria
y eficiente de las personas, sobre las bases fundamentales de la salud. Procurando el acceso
universal de su cobertura apoyados en su nivel de atencién y complejidad mediante la
consolidacién de la Red Nacional Integrada de Servicios de Salud, con el fin de eliminar el

costo de la atencion médica independientemente del tipo de atencidn que se requiera.
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La universalizacion de la salud no solo a beneficiado a un grupo social de la poblacion,
Ilegando inclusive a sectores donde no existia facil acceso geografico, por medio de la
promocion de practicas como calidad de vida y prevencion de salud, la cual se da de acuerdo
a los niveles de complejidad y atencion, para garantizar su cobertura. El gasto del gobierno
central en salud ha aumentado en los ultimos afios, fundamentados en los diferentes articulos
de la constitucion.

De acuerdo al Articulo 298.- Se establecen pre asignaciones presupuestarias destinadas

a los gobiernos autonomos descentralizados, al sector salud, al sector educacion, a la

educacion superior; y a la investigacion, ciencia, tecnologia e innovacion en los

términos previstos en la ley. Las transferencias correspondientes a pre asignaciones
seran predecibles y automaticas. Se prohibe crear otras pre asignaciones
presupuestarias.

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la

educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno Yy sin exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y atencion
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacién de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucién y bioética, con enfoque de

género y generacional.

Uno de los grupos etarios mas beneficiados son los adultos mayores, que corresponde
al 6.5% de la poblacion, del cual 53% son mujeres y 47% son hombres; tan solo el 27.7%

estan cubiertos por el sistema de seguro de salud, de los cuales 89% son de orden publico



(INEC,2010). No hay que olvidar que un grupo de personas correspondientes a este grupo
también forman parte de las personas con algun tipo de discapacidad debido a las
enfermedades o condiciones propias de la edad, a este grupo corresponde el 19% (INEC,
2010). A pesar de las reformas a nivel laboral solo 9.6% se encuentran afiliado al Instituto

Ecuatoriano de Seguridad Social, asi mismo con el fin de mejorar las condiciones de las

personas con discapacidad a partir del afio 2007 los gobiernos descentralizados junto con el

Consejo Nacional de Igualdad de Discapacidades (CONADIS), implemento unidades como

centros de estimulacion temprana y rehabilitacion que ayuden a mejorar las condiciones de

vida.

Art. 47.- El Estado garantizara politicas de prevencion de las discapacidades y, de
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manera conjunta con la sociedad y la familia, procurara la equiparacion de oportunidades

para las personas con discapacidad y su integracion social. Se reconoce a las personas

con discapacidad, los derechos a:

1. La atencidn especializada en las entidades publicas y privadas que presten servicios de

salud para sus necesidades especificas, que incluira la provision de medicamentos de
forma gratuita, en particular para aquellas personas que requieran tratamiento de por

vida.

La seguridad social se establece como un derecho que es garantizado por el estado, el

trabajo en relacion de dependencia no solo garantiza la estabilidad econémica de los

trabajadores, a la vez garantiza el derecho a la atencién médica. El porcentaje de la poblacién

en relacion de dependencia es del 49.5%, el 53.7% corresponde al area urbana y 40.8% al

area rural (INEC, 2012). Durante los ltimos afios gracias a las reformas en la constitucion,

que garantizan el derecho a la atencion médica, de acuerdo a datos del (INEC, 2013), la

cobertura a la seguridad social ha aumentado al 64.29% en relacion a finales del afio 2012,
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que correspondia al 60.64%, otro porcentaje de la poblacion esta afiliada al ISSFA e ISSPOL
correspondiendo al 5.39%, mientras que las personas que no cuentan con ningun tipo de
seguro corresponde al 30.32%.
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Figura 1 Afiliados al Seguro social.
Adaptado de. www.inec.gob.ec

Entre los articulos que respaldan la seguridad social del pais tenemos los siguientes:

Art. 370.- El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, entidad autbnoma regulada
por la ley, sera responsable de la prestacion de las contingencias del seguro universal
obligatorio a sus afiliados. La Policia Nacional y las Fuerzas Armadas podran contar
con un régimen especial de seguridad social, de acuerdo con la ley; sus entidades de
seguridad social formaran parte de la red publica integral de salud y del sistema de

seguridad social.

Art. 371.- Las prestaciones de la seguridad social se financiaran con el aporte de las
personas aseguradas en relacion de dependencia y de sus empleadoras o empleadores;
con los aportes de las personas independientes aseguradas; con los aportes voluntarios
de las ecuatorianas y ecuatorianos domiciliados en el exterior; y con los aportes y

contribuciones del Estado. Los recursos del Estado destinados para el seguro universal
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obligatorio constaran cada afio en el Presupuesto General del Estado y seran
transferidos de forma oportuna. Las prestaciones en dinero del seguro social no seran
susceptibles de cesion, embargo o retencidn, salvo los casos de alimentos debidos por
ley o de obligaciones contraidas a favor de la institucion aseguradora, y estaran

exentas del pago de impuestos.

La Ley de Seguridad Social establece la proteccién y cuidado de los asegurados en

condicones de emergencia, las cuales estan sefialadas en la Resolucion N° C.D. 317 donde a

la vez se prioriza segun el triaje aquellas condiciones de emergencia que requiren atencién

inmediata, las cuales estan implicitas en esta resolucién en dos anexos. La atencion de este

tipo de pacientes esta basada en el Art. 103; el cual estable y garantiza la atencién oportuna

por medio de las prestaciones de salud.

Art. 103.-PRESTACIONES DE SALUD.-La afiliacion y la aportacion obligatoria al
Seguro General de Salud Individual y Familiar otorgan derecho a las siguientes
prestaciones de salud: a. Programas de fomento y promocion de la salud; b. Acciones
de medicina preventiva, que incluyen la consulta e informacion profesional, los
procedimientos auxiliares de diagnostico, los medicamentos e intervenciones
necesarias, con sujecion a los protocolos elaborados por el Ministerio de Salud
Pablica con asesoria del Consejo Nacional de Salud, CONASA; e. Tratamiento de
enfermedades crénico degenerativas, dentro del régimen de seguro colectivo que sera
contratado obligatoriamente por la administradora, bajo su responsabilidad, para la
atencion oportuna de esta prestacion, sin que esto limite los beneficios o implique
exclusiones en la atencion del asegurado, con sujecion al Reglamento General de esta
Ley; vy, f. Tratamiento de enfermedades catastréficas reconocidas por el Estado como
problemas de salud publica, bajo la modalidad de un fondo solidario financiado con el

aporte obligatorio de los afiliados y empleadores y la contribucion obligatoria del
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Estado. En todo caso, las prestaciones de salud seran suficientes y adecuadas para
garantizar la debida y oportuna atencion del sujeto de proteccion. Cuando el sujeto de
proteccion sufriere complicacion o complicaciones, la prestacion de salud se
extendera a tales complicaciones. Las unidades médicas del IESS o los demas
prestadores acreditados, segun el caso, proporcionaran al sujeto de proteccion la
prestacion de salud suficiente, que incluira los servicios de diagnostico auxiliar, el
suministro de farmacos y la hoteleria hospitalaria establecidos en los respectivos
protocolo y tarifario, bajo su responsabilidad. Dentro de estos limites, no habra lugar a

pago alguno por parte del sujeto de proteccion.

De acuerdo al (Manual Operativo Red Nacional Integrada de Servicios de Salud, 2013),
donde indica que el objetivo es ofertar la prestacion de los servicios de salud basados en la
organizacion de los niveles de atencion. El proceso de continuidad de atencion esta
garantizado por medio de la integracién entre la Red Publica Integrada de Salud y la Red
Complementaria de Salud, de la cual forman parte las diferentes clinicas u hospitales
privados dotados de todo el equipamiento y las garantias necesarias para brindar este
servicio. Todo lo antes mencionado esta sustentado en los diferentes articulos de la
Constitucion, Ley Organica de Salud, de acuerdo a lo dispuesto en los articulos 1, 2y 3, en

el derecho a la salud y su proteccién.

Otras de las leyes que garantizan la atencién oportuna de las personas en cualquier
centro de salud del pais es La Ley de Amparo y Proteccion del Paciente, garantizando la
atencion digna, especialmente en aquellas situaciones consideradas como emergencias,
inclusive permite la aplicacion de sanciones de no cumplirse la atencién, dentro de los

articulos implicitos en esta ley se encuentra el:
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Articulo 2.- DERECHO A UNA ATENCION DIGNA.- Todo paciente tiene derecho a
ser atendido oportunamente en el centro de salud de acuerdo a la dignidad que merece
todo ser humano y tratado con respeto, esmero y cortesia.

Articulo 3.- DERECHO A NO SER DISCRIMINADO.- Todo paciente tiene derecho a
no ser discriminado por razones de sexo, raza, edad, religion o condicién social y
economica.

Articulo 4.- DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD.- Todo paciente tiene derecho a
que la consulta, examen, diagndstico, discusion, tratamiento y cualquier tipo de
informacidn relacionada con el procedimiento médico a aplicarsele, tenga el caracter de
confidencial.

Articulo 5.- DERECHO A LA INFORMACION.- Se reconoce el derecho de todo
paciente a que, antes y en las diversas etapas de atencion al paciente, reciba del centro
de salud a través de sus miembros responsables, la informacion concerniente al
diagnostico de su estado de salud, al pronostico, al tratamiento, a los riesgos a los que
médicamente esta expuesto, a la duracién probable de incapacitacion y a las
alternativas para el cuidado y tratamientos existentes, en términos que el paciente pueda
razonablemente entender y estar habilitado para tomar una decision sobre el
procedimiento a seguirse. Exceptuanse las situaciones de emergencia.

El paciente tiene derecho a que el centro de salud le informe quien es el médico
responsable de su tratamiento.

Articulo 6.- DERECHO A DECIDIR.- Todo paciente tiene derecho a elegir si acepta o
declina el tratamiento médico. En ambas circunstancias el centro de salud debera

informarle sobre las consecuencias de su decision.

La prestacion de servicios de salud actualmente es uno de pilares fundamentales en el

pais cuando se habla de atencién oportuna al paciente, por lo cual es necesario que toda



instruccion que forma parte de la Red Complementaria de Salud conozca los lineamientos
para la facturacion y coordinacion de pagos entre las instituciones prestadoras y
financiadoras. Dependiendo de la institucion a la que pertenezca el paciente esta debe
cumplir con cierto requisistos, para objeto de estudio se tomara las dos instituciones a las
cuales el hospital presta mayor servicio de salud, como es el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS) y Ministerio de Salud Pablica (MSP) ; segun (Instructivo 001,
2012) la atencién médica brindada a cada uno de los usuarios y la cobertura comprendera
aquellos que cumplan con lo siguiente:

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social:

Afiliados:

Seguro General Obligatorio, seguro Social Campesino y Seguro Voluntario.

Hijos dependientes de afiliados y jubilados hasta la edad de 18 afios.

Conyuge y /o Conviviente con derecho, a quienes se les haya extendido la cobertura.

Pensionistas:

Jubilados por vejez, por invalidez, por incapacidad permanente total o absoluta de

riesgo del trabajo.

Beneficiario de montepio por orfandad y viudez.

Hijos dependientes de pensionistas hasta la edad de 18 afios.

Conyuge y /o Conviviente con derecho, a quienes se les haya extendido la cobertura.

Derechohabientes: pensionista de viudez y pensionista de orfandad hasta los 18 afios.

Ministerio de Salud Publica.

El MSP, sera responsable de los usuarios que no gocen de afiliacion registrada en el

Seguro General Obligatorio, Voluntario, Campesino.

El Ecuador es un estado soberano, democratico, el cual posee una gran diversidad

cultural y biologica, la poblacion se identifica como mestizo, montubio , afoecuatoriano o
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afrodecendiente, indigena y blanco, se divide en 24 provincias, 221 cantones, tiene una
poblacion de 14.483.499 donde 50.44% son mujeres y 49.56% son hombres (INEC, 2010). A
nivel nacional es el Ministerio de Salud Pablica es quien regula todas las actividades
relacionadas con la salud de los ecuatorianos, en los Ultimos afios en el pais se han dado
cambio a nivel de salud, todos ellos direccionados a brindar acceso universal encaminados al
bienestar de todos los ecuatorianos, cobertura basada en los principios fundamentales del
Plan Nacional del Buen Vivir, Ley de amparo y proteccion al paciente y los diferentes
articulos de la constitucion de la Republica del Ecuador, el cual ha logrado romper barreras

como brechas politicas, geograficas, educacion, condicion econémica.

2.3. Marco Espacial.
El presente trabajo se desarrolla en el Hospital Luis Vernaza de la Junta de Beneficencia, es
uno de los hospitales méas antiguos del pais y de América Latina, esta ubicado en la ciudad de
Guayaquil, en las calles Loja N°. 700 y Escobedo. Este hospital fue el primero en la Real
Audiencia de Quito y uno de los pocos edificios publicos en el siglo XV1 en Guayaquil,
remontandose a la época de Carlos 11, Rey de Espafa; el cabildo guayaquilefio inicio la
construccion del hospital, y lo inaugur6 el 25 de noviembre de 1564, bautizandolo con el
nombre de Santa Catalina Martir. En 1888, el Presidente del Concejo Municipal de
Guayaquil, Don Francisco Campos Coello, al apreciar la situacién calamitosa de la salud en
la ciudad, propuso conformar una junta de notables para que se encarguen de manejar las
instituciones de bienestar publico. Asi naci6 la denominada Junta Municipal, posteriormente
denominada Junta de Beneficencia de Guayaquil.

En 1896, el antiguo edificio del hospital (en esos dias llamado Hospital Civil) fue
consumido por las llamas del gran incendio de la ciudad, se inicié con su nueva construccion
en madera el 10 de agosto de 1904 para posteriormente iniciar un edificio de cemento en

1918, para ser inaugurado ocho afios después. El 12 de agosto de 1942, el Hospital General
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cambid su nombre por ultima ocasidn, esta vez en honor a uno de los mas renombrados
benefactores y directores de la Junta de Beneficencia de Guayaquil, Don Luis Vernaza. Santa
Catalina de Alejandria es la Patrona de la institucion y cada afio se celebra su santoral junto
con el aniversario de fundacion del hospital.

Por el gran valor historico y cultural del hospital, la Junta Civica de Guayaquil, en agosto
de 1971, colocd una placa de bronce en el Auditorio del Hospital Luis Vernaza, reconociendo
y dejando constancia que fue fundado el 25 de noviembre de 1564. En 1989, fue reconocido

como Patrimonio Cultural del Ecuador.

2.3.1. Situacion actual del Hospital Luis Vernaza.

Debido a los cambios dados a nivel nacional en el &mbito de salud y debido a su gran
capacidad resolutiva, siendo un hospital de especialidades y de referencia nacional paso a
formar parte de la Red Complementaria de Salud, por medio de convenios interinstitucionales
de cooperacion y servicios hospitalarios, los cuales fortalecen y respaldan el mejoramiento de
la salud del pais. A esta casa de salud acuden diariamente en busca de atencion médica la
mayor parte de pensionistas o asegurados, personas de escasos recursos, discapacitados o con
enfermedades catastroficas, etc., lo cual le permite cumplir su misién que es “Ofrecer
servicios médicos con calidad y calidez a la poblacion mas necesitada sin discriminacién

alguna”.

Actualmente el Hospital Luis Vernaza cuenta con 2.089 profesionales de la salud entre
residentes y especialistas distribuidos en las diferentes areas de especialidades, sean estas
clinicas o quirdrgicas. Aunque la infraestructura del hospital debido a su valor histérico no ha
sido mayormente modificada, conservando aun amplias salas generales de hospitalizacion,
también existen modernas instalaciones con tecnologia de punta a fin de seguir brindando la

mejor atencidn a todos los pacientes que acuden diariamente. Gracias a las constantes
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adecuaciones y debido a la afluencia de pacientes el hospital cuenta con 764 camas
distribuidas en las diferentes areas, en la tabla 4 y 5 se muestra la cartera de servicios asi

como distribuciéon de camas de acuerdo a cada area.

Tabla 4. Portafolio de Servicios del Hospital Luis Vernaza

Medicina Critica
Cardiologia
Medicina Fisica y Rehabilitacion
Nefrologia
Neurologia
Psiquiatria
Reumatologia
Geriatria
Endocrinologia
Hematologia
Infectologia
Neumologia
Gastroenterologia
Cirugia General
Neurocirugia
Otorrinolaringologia

Departamento de
Medicina Interna

Cirugia Plastica y Reconstructiva
Proctologia

Unidad de Quemados

Urologia

Oncologia

Ginecologia

Angiologia

Traumatologia y ortopedia

Cirugia Torécica

Trasplante y Banco de Tejidos
Anestesiologia y Quirdfanos
Laboratorio Clinico

Centro de Diagndstico por Imagenes
Centro de Nutricion Parenteral y Enteral
Servicio de Terapia del Dolor

Departamento de Cirugia

Departamento de
Diagnostico y
Tratamiento

Fuente: Pagina web Hospital Luis Vernaza



Tabla 5. Distribucién de camas y areas del Hospital Luis Vernaza
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Areas Salas M
Camas

Santa Teresa 28

Santa Rosa 22

Santa Mariana 24

Santa Margarita 6

Santa Maria 35

Santa Magdalena 10

Santa Lucrecia 6

Santa Beatriz 3

Santa Ana 9

Hospitalizacion General Santa Elené ] 36

Santa Narcisa de JesUs 16

San Vicente 28

San Miguel 40

San Javier 7

San Eduardo 3

San Antonio 24

San Andrés 10

San Aurelio 32

San Gabriel 25

Traumatologia y Ortopedia 60

Clinica del Dia 25

Areas Privadas Clinica Sotomayor 56

Pensionado 64

Unidad de Quemados 7

Unidad de Cuidados Clinica Sotomayor 14

Intensivos Mega — UCI 51

Unidad Coronaria 4

Post operatorio Pabellon Valdez 9

Clinica Sotomayor 21

Emergencia General 69
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Es necesario destacar que para la realizacion de un proyecto de investigacion es necesario
conocer como esta conformada la organizacion, a fin de crear estrategias que permitan la
orientacion y planificacion de los procesos. Debido a las caracteristicas del estudio se
identificara parte del organigrama de la institucion correspondiente a la parte técnica, donde
se puede observar la correcta division de las areas por departamentos, lo que ayuda a conocer
sobre cada uno de los servicios, identificando al mismo tiempo las areas con mayor influencia

en el proceso de facturacion para la posterior toma de decisiones.

A continuacion se presenta parte del Organigrama Estructural del Hospital Luis
Vernaza con sus lineas de reporte directo y reporte funcional, lo cual ayuda a la division de
funciones para el correspondiente reporte de novedades de acuerdo a la linea de autoridad,

ayudando a disminuir tiempo y pérdidas de dinero en la institucion.
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El hospital como parte de la Red Complementaria de Salud recibe diariamente una
gran cantidad de pacientes, atenciones que son coordinadas entre la institucion y las
diferentes instituciones del estado. EI mayor nimero de pacientes que acuden son
provenientes del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y de las diferentes unidades de
salud del Ministerio de Salud Publica, los cuales pueden ser transferidos directamente al area
de emergencia, donde el prestador de servicios tiene la obligacion de informar en un maximo

de 3 dias laborables para que pueda ser respectivamente autorizada su atencion.

Es importante sefialar que también existen ingresos programados para procedimientos
quirdrgicos y clinicos, debido a esto el cuadro de las principales causas de morbilidades de la
institucion no concuerda con el cuadro nacional. Estos pacientes son referidos a la institucion
por falta de capacidad resolutiva, falta de espacio fisico o personal capacitado, teniendo un
tiempo de estancia hospitalaria corta relacionada con la enfermedad, posiciona a los
procedimientos programados como las principales patologias por el gran nimero de

pacientes, los cuales han sido descritos en la tabla 6 que se encuentra a continuacion.

Entre las principales causa de morbilidad del Hospital Luis Vernaza se encuentran las

siguientes:



Tabla 6, Principales causas de morbilidad en el Hospital Luis Vernaza afio 2014

Calculo de la vesicula biliar sin colecistitis 440
Catarata senil 414
Apendicitis aguda 292
Insuficiencia renal crénica 244
Gonartrosis [artrosis de la rodilla] 200
Diabetes mellitus no insulinodependiente con complicaciones 196
Colelitiasis 189
Hiperplasia de la préstata 151
Neumonia bacteriana, no especificada 150
Insuficiencia renal terminal 140
Paro cardiaco 135
Hemorragia gastrointestinal, no especificada 119
Hiperplasia de la prostata 111
Pterigion 110
Insuficiencia cardiaca congestiva 105
Fibrilacion y aleteo auricular 103
Abdomen agudo 101
Fibrosis y cirrosis del higado 101
Infarto cerebral 97
Neumonia, no especificada 96
Infarto agudo de miocardio 93

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Luis Vernaza

Para conocer un poco més sobre la institucion es necesario saber el nimero de
pacientes que atiende mensualmente, los cuales se describe en la tabla 7 y figura 2. De

acuerdo al tipo de convenios o aseguradoras.



Tabla 7, Estadisticas de Egresos por tipos de pacientes en el periodo de enero 2012 a

-
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enero 2013
General IESS MSP Privado SOAT il Ty
general
Enero 1.186 507 23 155 27 1.898 380
Febrero 1.108 523 11 130 13 1.785 357
Marzo 1.246 704 14 135 17| 2.116 423
Abril 1.045 587 28 156 11 1.827 365
Mayo 1.129 581 17 149 15 1.891 378
Junio 1.157 662 20 117 16 1.972 394
Julio 1.150 803 32 121 13 2.119 424
Agosto 1.003 703 218 109 26 2.059 412
Septiembre 870 759 202 117 14 1.962 392
Octubre 946 843 220 113 10 2.132 426
Noviembre 852 754 254 133 14 2.007 401
Diciembre 729 700 329 118 15 1.891 378
Enero,2013 692 814 345 123 11 1.985 397
TOTAL 13.113| 8.940| 1.713| 1.676 202| 25.644 5.129
51% 35% 7% 7% 1% 100%
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Figura 2 Representacion grafica d la Estadistica de Egresos por tipo de pacientes en el
periodo de enero 2012 a enero 2013.

Una vez realizada la atencion médica la institucion prestadora de salud remite la

documentacion para que los valores por concepto de atencion puedan ser pagados, es ahi

cuando la historia clinica del paciente toma gran importancia ya que debe contener y
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justificar cada uno rubros descritos en la factura emitida por la institucion. ~ Aunque el
Hospital Luis Vernaza tiene mucho tiempo realizando la atencion de este tipo de paciente,
actualmente continua teniendo problemas generados por falta de sustento en los expedientes
clinicos. Lo cual genera objeciones que son sefialadas por cada una de las instituciones al
momento de auditar los expedientes enviados, lo cual refleja una falta de adaptacion del

personal médico a las politicas de atencion que se vienen realizando en el pais.

De acuerdo a las instituciones a las cuales el hospital presta servicio de salud, esta
casa de salud presenta objeciones técnica y administrativa; entre estas se puede evidenciar
como las falta de sustenso tecnico constituye uno de los principales inconvenientes, ya sea
por falta de detalle de las notas médicas, letra ilegible, falta de correlacion entre el
diagnostico y tratamiento. Tambien por medio del conociento orienta a cada uno de los
departamentos involucrados a mejorar sus procesos de acuerdo a las principales

observaciones que se describe de manera mas detallada en la tabla 8.



Tabla 8, Principales causas de débito en auditoria de facturacion seguin proceso

Observacion o Debito

| Causa

Facturacion

factura no cumple requisitos del SRI

Planilla con errores, enmendaduras o tachones

Diferencia entre el valor presentado en la planilla y
solicitado en el oficio

Tarifas

Diferencia entre las tarifas planilladas con lo
sefialado en el Tarifario Nacional

Diferencia entre tarifas acordadas y las planilladas.
Procedimientos no constan en el Tarifario Nacional

Soportes Documentales

Oficio de solicitud mal elaborado

Epicrisis ausente con datos insuficientes

Epicrisis no corresponde a paciente atendido

Protocolo operatorio

Protocolo anestésico

Documento con enmendaduras sin justificar

Autorizacion

No adjunta la autorizacion correspondiente

Los procedimientos autorizados son diferentes a los
autorizados y no existe ampliacion o explicacion
sobre el caso

Documento alterado o con firma adulterada

Excepciones

Excepciones generales sefialadas en el Instructivo
001

Excepciones de la Seguridad Social

Excepciones del PPS

Cobertura

No se identific6 adecuadamente a la entidad
responsable del paciente

Pertinencia

Falta de coherencia entre la historia clinica y las
practicas aplicadas al paciente, seguin protocolo guias
vigentes y a su falta por criterios de la medicina
basada en evidencia.

Falta de detalle de las notas médicas

Utilizacion de farmacos no contemplados en el
Cuadro Nacional de medicamentos Basicos sin
contar con autorizacion o sin presentar soporte
técnico.

Estancia prolongada sin causa técnica aparente

Exceso en uso de farmaco

Exceso en uso de materiales

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
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Basadas en las causas de objeciones descritas y en los valores facturados por el
Hospital Luis Vernaza, se puede decir que mensualmente la institucion reciben objeciones
por falta de sustento. Debido a la falta informacidn de valores objetados en el afio 2013 se
tomara como referencia el afio 2012. Los cuales estan descritos en la tabla 9 y10 asi como la

figura 4 y 5 de acuerdo a los meses de estudio e institucion a la cual se brindo el servicio.

Tabla 9, Porcentajes de objeciones en pacientes IESS

CONVENIO HDGPITAL LIRS VERNAZA — [ESS 2?2
MES DE Porcentapa b Valores
ATENCION Dbjetare
Enero 13,:0%
Fabmaro 13,00%
Mazo 4 £1%
Abril 4,005
Mayo 7,40%
JUNkD 4,14%
Sub total 8.66%

Tomado de. Departamento de Facturacion Hospital Luis

PORCENTAJES DE OBJECIONES
CONVENIO H.L.V. - IESS

Abril; 5%

= Enero = Febrero = Marzo Abril = Mayo « Junio

Figura 3 Porcentaje de Objeciones en convenio H.L.V. - IESS



Tabla 10 Porcentaje de objeciones en pacientes M.S.P.

COMVEMIO HOSPTTAL LLES VERMAZA — MSP 2012
MES DE Pumrti_pn{h Valores
ATEMCIOM Obyetackn
Emnaro 2,81%
Fabraro 24,73%
Marm 10,25%
Abril 36,42%
Mayo 10, 77%
Jumnio 31,15%
Subtot=al 10,13

Tomado de. Departamento de Facturacion del Hospital Luis Vernaza

PORCENTAIJE DE OBJECIONES
CONVENIO H.L\V. - M.S.P.

E Enero

m Febrero

® Marzo
Abril

® Mayo

m Junio

Figura 4 Porcentaje de Objeciones en convenio H.L.V. - M.S.P.

Ademas de lo antes mencionado el hospital debe cumplir con toda la documentacion en
regla, como lo indica el Instructivo 001 para los respectivos pagos; conocer los documentos
que sirven como soporte documental disminuye errores como los descritos en latabla 8 y

ayuda a la continuidad de los procesos, a continuacion se describen cada uno de los

formularios, los cuales son:

e Oficio, Anexo 02 Factura y Planillas.

e Copia del Anexo 01 Referencia /Contra referencia.

48



e Copia de autorizacion de derivacion.

e Laplanilla original en fisico y digital firmada por el paciente o representante legal.

e Copia de epicrisis firmada con la firma del médico tratante.

e Copia del formulario 008 en atenciones por emergencia.

e Protocolo operatorio y anestesico si el caso lo requiere.

e Consentimiento informado en caso de algun procedimiento.

e Anexo 03 copia de informacidn al paciente.

e Encuesta de satisfaccion

Hay que destacar que para este proceso es muy importe las correcta integracion de

procesos entre la parte médica y administrativa de la institucion.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

El presente capitulo permitira responder a todos las preguntas planteadas en los
capitulos anteriores, ademas permite conocer lo que se quiere estudiar basados en los
fundamentos tedricos. Todo esté planeacion serd de acuerdo a la forma en la que se realice la
investigacion dependiendo del nivel de profundidad que tenga el estudio y su relacion con el
conocimiento de las técnicas, métodos, tipos de estudio y tratamiento de la informacion. El
marco metodoldgico se es uno de los aspectos mas importantes de la investigacion, ya que a
la vez se podré acceder a la elaborar una propuesta firme y sostenible para mejorar la calidad
de los registros relacionada con la historia clinica de los pacientes del Hospital Luis Vernaza

en su calidad de prestador de salud.

3.1. Senalamiento de las variables

La variable independiente es calidad de la historia clinica

Variable dependiente es el proceso de facturacion — objeciones médicas.

3.2. Aspectos Metodoldgicos

3.2.1. Tipo de estudio:
Tomando en cuenta el tipo de investigacion, el cual se basa en la recoleccion de la

informacién e interrelacion entre los diferentes elementos y componentes, que permiten
analizar procesos que generan cambios por medio de la aplicacion de métodos y técnicas, El
tipo de estudio a utilizar es el descriptivo, ya que permite definir las caracteristica de cierto
elementos basado en la delimitacién de los hechos que conforman el problema de

investigacion, identificando conductas y actitudes de las personas que se encuentran en el
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universo a investigar, la cual se presenta de manera natural conociendo la historia de un
proceso, relacionando las posibles variables con el pensamiento concreto de acuerdo a los
objetivos planteados. Segun (Méndez Alvarez, 2011) define al estudio descriptivo como la
delimitacion de los hechos que conforman el problema de investigacion, delimitando el tipo
de descripcion que se propone a investigar.

Este tipo de estudio utiliza técnicas de recoleccion de informacion como es la
observacidn y cuestionarios, asi como elementos de investigacion de otros autores,
informacidn que casi siempre es representada por la muestra que luego es sometida a
codificacion, tabulacion y andlisis estadistico. El investigador cuando utiliza este tipo de

estudio es muy importante que conozca el sujeto a estudiar, para estar mejor direccionado.

3.3. Poblacién y Muestra
La poblacion depende del nimero de personas que retinen caracteristicas comunes a las

cuales se les realizara el estudio, en el caso del estudio que se realiza se esta hablando de una
poblacion finita identificada, la cual esta limitada por un nimero de personas. Cuando la
poblacion objeto de estudio es muy grande la medicion de los elementos complica el estudio,
por lo cual aungue para la investigacion sea mejor seleccionar a toda la poblacion, en la
préctica tal vez no sea muy conveniente, por lo cual es necesario seleccionar una muestra

estadistica que es una representacion significativa de la poblacion.

3.3.1. Poblacion.
La poblacion motivo de estudio esta constituida por el personal de salud del hospital

Luis Vernaza, los cuales comparten caracteristicas similares cada uno dentro de funciones
especificas, de acuerdo al Departamento de Desarrollo Humano el nimero de personal de
salud entre médico, personal de enfermeria y personal técnico es de 2.089 personas lo cual

representa la poblacién a estudiar.
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3.3.2. Tipo de Muestreo.

Es importante saber que al seleccionar una muestra no se va a obtener la informacion
completa de la poblacidn, asi mismo la utilizacion de encuestas presenta el riesgo de que
exista un error de muestreo, como por ejemplo distorsion de la informacion, en el presente
estudio se usa el muestreo probabilistico ya que toda la poblacion tiene la probabilidad de ser
seleccionada, entre los tipos de muestreo probabilistico se encuentra el muestreo aleatorio
simple porque los elementos de la poblacién con homogéneos y presentan caracteristicas que

son de interés para la investigacion.

3.3.3. Muestra.
La muestra se conformo con el personal de salud que trabaja en el Hospital Luis

Vernaza, en el proceso de investigacion se usaran metodos estadisticos que son
fundamentales para el andlisis, por lo cual se establece el siguiente calculo de la muestra para

poblacién finita.

n = Tamano de la muestra. 325

N = Universo. 2089 personas

Margen de error  0.05%

Nivel de Confianza 0.95%

Una vez calculado la muestra, se determiné que la cantidad de personas a las que se les
realizara el estudio es de 325, perteneciente a los diferentes departamentos cada uno con
diferentes funciones y cargos dentro la institucién antes mencionada, representado la muestra

un grupo significativo del universo con el fin de lograr el resultado esperado.

3.4. Método de investigacion.
Toda investigacion nace de algin problema existente, para establecer el método a

utilizar se debe determinar el conjunto de procesos que determinaran el estudio. De acuerdo a
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los objetivos de este estudio los métodos a utilizar son cuantitativo y cualitativo, la
combinacion de ambos métodos permitird acercarse con mayor seguridad al problema de
investigacion, comprension mas completa del fendmeno que se estudia y asegurar la calidad
del estudio.

La validez de los hallazgos de una investigacion son importantes, el método
cuantitativo permite examinar los datos de forma estadistica, para esto se requiere conocer de
manera muy clara el problema de investigacion, por medio de la obtencién de la informacion
analizado los datos sobre las variables. El método cualitativo segiin (Méndez Alvarez, 2011)
“conlleva a un anélisis ordenado, coherente y l6gico del problema de investigacion, tomando
como referencia premisas verdaderas”, este método evita cuantificar esta respaldado en casos
ya sustentados, siendo la base tedrica la observacién y descripcién de fendmenos similares al

actualmente investigado.

3.5. Fuentes y técnicas para la recoleccion de la informacion.
Antes de iniciar cualquier problema de investigacion es importante identificar la

forma y fuentes que se utilizaran para la obtencion de la informacion, en este caso se
utilizaran fuentes primarias las cuales son obtenidas directamente por el investigador. Las
técnicas de recoleccion de datos utilizados fueron:

e Observacion del participante.

e Encuestas de campo a través de visitas a los diferentes departamentos del

Hospital.

3.5.1. Observacion del participante.
Una de las técnicas primarias utilizadas fue la observacion, un procedimiento

importante de la investigacion cientifica, la cual fue realizada de manera espontanea para
luego poder ser determinada por escrito. Después de determinar lo que se quiere observar de

acuerdo a los objetivos de la investigacion, se puede definir previamente el comportamiento
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espontaneo del observado con el propdsito de obtener la informacion. En este caso se realizo
una observacion no participante o simple donde se pudo observar:

e Laconducta de los profesionales de la salud en sus diferentes areas.

e [Falta de adaptacion entre la labor diaria y los procesos administrativos.

o Deficiencias durante el registro de la atencion del paciente en los formularios de la

historia clinica Unica de acuerdo al cargo.

3.5.2. Encuestas de Campo.
Otro de los metodos utilizada fue por medio de la encuesta, un estudio de tipo

descriptivo que permite monitorizar las opiniones y actitudes de las personas respecto al
problema a investigarse, siendo el primer contacto con los sujetos mediante la formulacién de
preguntas, que permitira llegara a conclusiones a partir de los resultados obtenidos de la
muestra, preparando el camino para nuevas investigaciones, basadas en la observacion de
situaciones habituales que acarrean a realizar el estudio.

Las preguntas implicitas en las encuestas estan elaboradas con el fin de obtener la
informacidn necesaria que ayude a indagar sobre el conocimiento de las personas en el tema a
investigar. Para esto es necesario identificar las caracteristicas de las personas, el tamafio de
la poblacion y la muestra. Es preciso realizar una encuesta seria, definiendo lo que se quiere
alcanzar con la informacion obtenida por medio de la construccion de preguntas que estén
directamente relacionadas con el nivel educativo, cargo que ocupa el encuestado,
permitiendo asi que sean facilmente comprendidas por quien las responde.

En esta encuesta (Apéndice 1) se utilizaron preguntas cerradas y preguntas de opcion
maultiple, estas ultimas permiten varias opciones de respuestas, dentro de este grupo de
preguntas se utilizaron categorias como las de comportamiento y de actitudes y creencia,
permitiendo que sean completamente entendibles por las personas encuestadas sin dar lugar a

interpretaciones equivocas. Fueron aplicadas especialmente al personal de salud, tales como
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médicos, enfermeras y tecndlogos, que son los que estan diariamente en contacto registrando
la informacion del paciente en los diferentes formularios de la historia clinica Gnica. También
permite conocer el nivel de conocimiento que tienen los profesionales sobre los cambios y

manuales del Ministerio de Salud Publica relacionados con la Red Integrada de Salud.

3.6. Analisis de los datos

3.6.1. Tratamiento de la informacion.
El ordenamiento y recuento de los datos fue por medio de operaciones aritméticas, de

caracter estadistico como medio, mediana y moda entre otros. Para la presentacion de los

datos se definid la presentacién tabular por medio de tablas de frecuencia.

3.6.2. Resultados
Después de haber concluido la realizacion de las encuestas se inicid la tabulacion por

medio de técnicas manuales, ordenamiento, procesamiento y presentacion, por funciones del
personal dentro de la institucion y el tipo de respuestas de acuerdo a las preguntas
formuladas.

Pregunta 1. ;Cudl es su cargo dentro la institucion?

Tabla 11, Respuesta a la pregunta 1.

Cargo Frecuencia Porcentaje
Médico 290 89%
Lcda.

Enfermeria 25 8%
Tecnologo 10 3%
TOTAL 325 100%
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» Médico cda. Enfermeria

= Tecnologo

Figura 4 Representacion porcentual pregunta 1.

La primera pregunta busca identificar al personal de salud a quien se le realizé las
encuestas, siendo la mayor parte médicos con un 89%, seguido de enfermeras con el 8% y

tecnologos 3%, este grupo son los participantes activos dentro de este proceso.

Pregunta 2. ;Conoce usted que es la Red Integrada de Salud?

Tabla 12 Respuesta a la pregunta 2.

Opciones Frecuencia Porcentaje
Sl 225 69%
NO 100 31%

TOTAL 325 100%
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=SI =NO

Figura 5 Representacion porcentual pregunta 2.

Esta pregunta busca conocer el grado de conocimiento que tienen los profesionales
sobre la Red Integrada de Salud, de acuerdo a los resultados de la encuesta el 69% tiene

conocimiento sobre que es la Red Integrada de Salud mientras que el 31% no.

Pregunta 3. ¢Sabe cdmo esta conformada la Red integrada de Salud?

Tabla 13 Respuesta a la pregunta 3.

Opciones Frecuencia Porcentaje
Sl 155 48%
NO 170 52%

TOTAL 325 100%




58

ST = NO

Figura 6 Representacion porcentual pregunta 3.

Esta pregunta se relaciona con antes formulada, el objetivo es conocer si los
profesionales saben como se da el proceso de integracion entre la Red Publica Integrada de
Salud y la Red Complementaria de Salud, cabe sefialar que un 48% de los encuestados saben

cémo esta conformada y el 52% lo desconoce, por lo tanto no conocen las repercusiones.

Pregunta 4. . ;Conoce usted que es prestacion de servicios de salud y Red

Complementaria de Salud?

Tabla 14, Respuesta a la pregunta 4.

Opciones Frecuencia Porcentaje
Sl 154 47%
NO 171 53%

TOTAL 325 100%




59

= SI = NO

Figura 7 Representacion porcentual pregunta 4.

Esta pregunta busca profundizar sobre cual es el conocimiento de los profesionales de
la salud sobre la prestacion de servicios como parte de la Red Complementaria de Salud en
este caso el porcentaje de personas que respondieron que no es del 53%, lo que ratifica la
necesidad de hacer conocer o capacitar para mejorar la atencion y coordinacion entre la labor

médica y administrativa-

Pregunta 5. ;Conoce usted que es el Tarifario para Prestacion de servicios de la Salud?

Tabla 15, Respuesta a la pregunta 5.

Opciones Frecuencia Porcentaje
Sl 282 87%
NO 43 13%

TOTAL 325 100%
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Figura 8 Representacion porcentual pregunta 5.

La mayor parte de los procedimientos realizados por los profesionales relacionados con
tarifas y formas de pago estan implicitos en el tarifario de prestacion para el Sistema
Nacional de Salud, durante la encuesta se pudo evidenciar que la mayor parte de los
profesionales saben que es, correspondiendo al 87% mientras que el 8% no lo en que

consiste.

Pregunta 6. ¢ Con qué frecuencia recibe informacion sobre los cambios realizados en el

tarifario para Prestacion de Servicios de la Salud?

Tabla 16 Respuesta a la pregunta 6.

Opciones Frecuencia  Porcentaje

Siempre 8 2%
A veces 42 13%
Nunca 275 85%
TOTAL 325 100%
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Figura 9 Representacion porcentual pregunta 6.

Durante la encuesta con esta pregunta se profundiza sobre la frecuencia con la que el
personal de salud recibe informacion sobre los cambios realizados en el Tarifario de
Prestacion para el Sistema Nacional de Salud, los resultados de la pregunta evidencian la falta
de sociabilizacion que existe entre el personal de salud, ya que el 85% de los encuestados
indican que no son notificados, lo que dificulta la integracion y concientizacién de su trabajo

para evitar futuros errores.

Pregunta 7. ¢Ha recibido charlas de capacitacion relacionadas con la atencién de

paciente de la Red Publica Integrada de Salud?

Tabla 17 Respuesta a la pregunta 7.

Opciones Frecuencia Porcentaje

Siempre 0 0%
A veces 17 6%
Nunca 308 95%
TOTAL 325 100%




62

0% 6%

4

# Siempre = A veces =« Nunca

Figura 10 Representacidn porcentual pregunta 7.

Al realizar esta pregunta el 95% de los encuestados contesto que nuca ha recibido
charlas relacionadas con la atencion de pacientes de la Red Publica Integrada de Salud, lo que

evidencia aun més la falta de informacion al personal de salud.

Pregunta 8. ;Sabe cuéles son las principales causas de objeciones relacionadas con

actividades medicas realizadas por su servicio?

Tabla 18 Respuesta a la pregunta 8.

Opciones Frecuencia Porcentaje

Siempre 0 0%
Casi siempre 2 1%
Algunas veces 62 19%
Casi nunca 245 75%
Nunca 16 5%
TOTAL 325 100%
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= Nunca

Figura 11 Representacion porcentual pregunta 8.

El 75% de los encuestados indican que casi nunca conocen sobre las objeciones
relacionadas con actividades médicas de su servicio, lo que indica que no existe una

retroalimentacion sobre objeciones detectadas.

Pregunta 9. ;Conoce usted la forma de llenar cada uno de los formularios que

conforman la historia clinica Unica de acuerdo a nivel que le corresponda?

Tabla 19 Respuesta a la pregunta 9.

Opciones Frecuencia Porcentaje
Sl 299 92%
NO 26 8%

TOTAL 325 100%
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Figura 12 Representacion porcentual pregunta 9.

El 92% de los encuestados indicaron gque si conocen la forma de registrar la
informacidn clinica del paciente en los formularios de la historia clinica Unica de acuerdo al

tipo de ingreso, pero no domina el uso integral de todos los formularios.

Pregunta 10. ¢Conoce usted la influencia del correcto registro de la historia clinica del

paciente en el proceso de facturacion del hospital en convenios publicos privados?

Tabla 20, Respuesta a la pregunta 10.

Opciones Frecuencia Porcentaje
Sl 274 84%
NO 51 16%

TOTAL 325 100%
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Figura 13 Representacién porcentual pregunta 10.

El 84% de los encuestados refiere que si conoce las repercusiones del incorrecto
registro de la atencion del paciente en la facturacion del hospital, mientras que el 16% de los
profesionales de la salud no conocen como se afecta la facturacion al no contar con registros
clinicos totalmente sustentados. Aunque de acuerdo al porcentaje de objeciones recibidos por
la institucion en la atencion de pacientes IESS y del Ministerio de Salud Publica se puede
comprobar que a pesar de este conocimiento se presenta objeciones por falta de sustento

técnico.

Pregunta 11. ¢/Considera necesario que el personal de salud sea capacitado sobre el
manejo de los expedientes clinicos en la atencion de pacientes de la Red Publica

Integrada de Salud?



Tabla 21 Respuesta a la pregunta 11.

Opciones Frecuencia Porcentaje

Total acuerdo 270 83%

Casi total

acuerdo 20 6%0

Parcial

acuerdo 30 9%

Indeciso 5 2%

TOTAL 325 100%
2%

= Total acuerdo = Casi total acuerdo

« Parcial acuerdo Indeciso

Figura 14 Representacion porcentual pregunta 11.

Esta pregunta busca conocer el interés que tiene el personal de salud referente al
manejo correcto de la historia clinica Unica y el interés de ser capacitado sobre sobre los
diferentes procesos y manuales en los que se basa la atencién de pacientes de la Red

Integrada de Salud.
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3.9. Conclusiones de la encuesta

La mayor parte de las personas encuestadas son profesionales de la salud con edades
comprendidas entre los 30 y 60 afios, que han recibido instruccion de tercer y cuarto nivel de
educacion, en genenal la encuesta esta orientada a encontrar la causa de errores en los
expedientes clinicos por falta de sustento técnico, en la atencion de pacientes de la Red
Integrada de Salud en el Hospital Luis Vernaza. Las preguntas formuladas indagan sobre
cual es el conocimiento que tienen los encuestados acerca del modelo actual de atencion en
salud que tiene el pais, como se da la prestacion de servicios de salud, coordinacién de tarifas
y pagos, nivel de conocimiento de los procesos y la influencia de sus actividades en la
facturacion del hospital, informacidn que reciben sobre las posibles causas de objeciones
relacionas con la atencién de los pacientes y cual es la opinion que tiene sobre la posible
realizacion de capacitaciones sobre el tema.

Es importante destacar que los encuestados en mayor proporcion corresponden a
médicos debido a la cantidad de formularios de la Historia Clinica Unica a su cargo, por
consiguiente su mayor influencia en la facturacion del hospital y objeciones por falta de
sustento técnico. Esta encuesta también permite orientar sobre el grado de informacion
que tienes los profesionales referente a los cambios a nivel nacional relacionado con el
modelo de Atencidn Integrada en Salud y la consiguiente integracién entre la Red Publica y
Complementaria. Su importancia radica en las repercusiones que puede haber durante la
atencion especialmente en situaciones de emergencia, donde la atencidn debe ser
debidamente coordinada para su posterior autorizacion.

A la vez es necesario profundizar en aspectos relacionados con la prestacion de
servicios de salud como parte de la Red Complementaria de Salud, si bien muchos de los
encuestados saben lo que es la Red Integrada de Salud, muchos no han profundizado en el

tema y desconocen como se da la coordinacion para la atencion de este tipo de pacientes. En
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el caso de pacientes pertenecientes al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social los
profesionales desconocen que no todas las patologias cuentan con cobertura en el area de
emergencia, desconocimiento de las politicas y normativas para la coordinacion de la
atencion que puede resultar en objeciones para la institucion. Lo antes indicado ratificar la
necesidad de hacer conocer o capacitar al personal para mejorar la atencion y coordinacion
entre la labor médica y administrativa.

De la misma forma los profesionales indicaron que tienen conocimiento sobre el
Tarifario de Prestacion para el Sistema Nacional de Salud, pero desconocen sobre los
posibles incumplimientos en los que pueden incurrir al no conocer la normas especificas de
cada servicio. Estas normas estan relacionadas con la forma que se registra la informacion
del paciente en los formularios de la Historia Clinica Unica, es importante destacar que
aunque los encuestados manisfestaron conocer como registrar la informacion enfatizaron que
necesitan actualizar conocimientos especialmente sobre aquellos formularios no manejados
habitualmente; asi como el nimero de formularios que deben ser utilizados de acuerdo al tipo
de ingreso

Esta encuesta a la vez a demostrado la predisposicidn y apertura que tiene el personal
de salud para la realizacidn de estrategias que busquen capacitar y cocientizar, de acuerdo a
los resultados existe un 83% de aceptacion, resultados que demuestra como la realizacién
de capacitaciones sobre todo lo relacionado con la atencion de pacientes de convenios
publicos — privados ayudaria a mejorar el trabajo diario en relacion a los registros médico y

la calidad de atencion.
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CAPITULO IV

PROPUESTA PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA HISTORIA
CLINICA UNICA.

Implementar estratégias para facilita el trabajo, disminuye costos e incentiva al
personal aumentando su grado de compromiso y responsabilidad, muchas de las estrategias
estan orientadas a fortalecer los procesos. En el servicio de salud gran parte del desarrollo de
las empresas es a través de capacitaciones planeadas que buscan fortalecer el conocimiento,
la actitud de los trabajadores y mejorar las practicas médicas. El capacitar al personal de
trabajo es una de las acciones mas comunes y extensas, su enfoque siempre va direccionado a
la experiencia y problematica de cada institucién. El presente documento busca construir
estrategias de capacitacion que mejoren los servicios y a la calidad de atencion del personal

humano.

4.1. Objetivo general

Presentar estrategias que permita mejorar y fortalecer el trabajo del personal de salud
por medio de programas de capacitacion dirigidos a los involucrados en la atencion de los

pacientes de la Red Integrada de Salud.

4.2. Objetivos especificos

e Actualizar los conocimientos técnicos para fortalecer el trabajo diario del personal de

salud por servicios de especialidad que permitan mejorar su desempefio.

e Implementar un sistema de capacitacion dirigido a los profesionales que ingresan a

laborar a la institucion, apoyando su adaptacion y resultados en el trabajo.

e Sugerir reuniones de trabajo para la evaluacion de labores y posterior sequimiento de

actividades.
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4.3. Programas de capacitacion en salud.

Los distintos programas de capacitacion en salud buscan mejorar las habilidades y los
resultados de los profesionales de salud, sustentados en una propuesta pedagdgica y
didactica que mejore el desarrollo profesional, segun (Guia para la elaboracion de programas
de capacitacion de los trabajadores de la salud , 2010) para ello es necesario que todo

programa este previamente desarrollado en acciones que contengan:

Un enfoque educativo de acuerdo al perfil de los participantes, buscando la relacion

entre los propositos y las necesidades.

e La anticipacion de las actividades y estrategias de capacitacion con previo

conocimiento de los recursos y la duracidn necesaria.

e Adecuada comunicacion sobre las actividades segun la seleccion del contenido y

perfil del participante.

e Seguimiento y posterior evaluacion de los logros de aprendizaje y resultados.



4.4. Propuesta de capacitacion para los profesionales de salud del Hospital Luis

Vernaza.

PROPUESTA DE
CAPACITACION

’_

4.4.1. Modalidad.

El programa de capacitacion que se propone es de modalidad presencial, una de las

modalidades mas utilizadas ya que permite mayor interaccién entre los participante y el

Modalidad

Presencial

Modulos

Cursos

Capacitacion en
Servicio

Estrategias

Trabajos de
campo

Recursos

Materiales
escritos

Historias
clinicas

Orientacion

Evaluacion
integral.

Trabajo en
equipo
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docente, por consiguiente dominio de los temas seleccionados. De acuerdo al proposito, los

participantes son seleccionados por el tipo de servicio o especialidad, lo que permite

puntualizar conceptos y procesos de trabajo. Analizar las principales situaciones

relacionadas con los registros de la historia clinica permite el intercambio de experiencias

que impulsen mejoras en el servicio, lo cual abre un espacio para el seguimiento de

actividades.

4.4.2. Mbdulos

o Curso
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Los cursos de actualizacion es otra de las opciones que pueden ser utilizadas de acuerdo al
problema planteado, como los relacionados con la institucion o politicas sanitarias, este tipo
de cursos de acuerdo a (Guia para la elaboracion de programas de capacitacion de los

trabajadores de la salud , 2010) debe estar estar planteado bajo un programa que cuente con:

Objetivos

Contenidos

Actividades

Evaluacion

Si bien se conocen los objetivos del curso, también es importante seleccionar el contenido
basado en las necesidades de los participantes y el desarrolllo de la institucion, en este caso se
busca capacitar al personal sobre el manejo correcto de la historia clinica e integrar a los
participantes para la correcta atencion de los pacientes de acuerdo al tipo de ingreso, por
medio de cursos que aumenten el conocimiento en los diferentes manuales relacionados con
el Modelo de Atencidn Integrada en Salud que tiene el pais. También seria conveniente
profundizar en los temas de interés, con la participacion de invitados especiales y debates,
especialmente cuando alguno de estos manuales o Resoluciones sufran algin cambio o
actualizacién. De la misma manera se sugiere puntualizar en temas relacionados con cada
servicio de especialidad, lo que ayuda a instituir conceptos y a mejorar las actividades

realizadas en el area a capacitarse.



Tabla 22 Detalles del programa de capacitacion
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relacionadas con la salud.

pacientes

Contenido Objetivos ﬁ:arga_
oraria
Modelo de Atencion
Dia 1 Integrada en Salud. Mayor control de contenidos sobre el 4 horas
MAIS
Dia 2 \P/Iia\llr;rNamonaI del Buen Definir las posturas relacionadas con
los programas de salud. 4 horas
Manual de Uso de los Definir el uso de F_ormularlos de
. L acuerdo al tipo de ingreso y hacer
. formularios de la Historia . .
Dia 3 o e . conocer la importancia de los 4 horas
Clinica Unica e Instructivo . .
001 formularios para la compensacion de
pagos.
e . Intercambio de construccion de
Tarifario de Prestacion de .
. ) aprendizaje sobre el uso de acuerdo al 4 horas
Dia 4 Servicios para el Sistema tipo de servicio a capacitarse
Nacional de Salud P P
Resolucion 317 del IESS; Conocer las base sobre las que esta
Dia5 Politicas y Leyes sustentada la atencion de este tipode 4 horas

Se calcula que este tipo de actividades son desarrolladas en un tiempo de corta

duracion de 16 a 20 horas, distribuidos en 5 dias, sin olvidar el seguimiento continuo y la

evaluacion del aprendizaje para llegar al prefeccionamiento de la propuesta.

e Moduladores.

Este tipo de actividades se sugiere que pueden ser desarrollas de acuerdo al

organigrama estructural de la institucion por integrantes del Departamento de Auditoria

Médica, ya que son las personas mas preparadas en el tema, debido a su relacion directa con

los reporte de objeciones y observacion desde las diferentes instituciones a las cuales se

presta servicios de salud . De la misma forma este departamento dentro de la institucion da
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seguimiento a las actividades diarias realizadas en cada servicio, lo que ayudaria por medio
de reportes para realizacion de evaluaciones continuas que reforzamiento el trabajo de las

area o servicios que lo requieran.

e Capacitacion en Servicio

Uno de los Modulos utilizados son la capacitacion en servicio, con la cual se busca
potencializar la situacién de trabajo, analizando su propio contexto, este tipo de médulos
permite analizar la problematica durante la practica de acciones cotidianas realizadas por los
profesionales de la salud. A la vez, reconoce Yy concientizar al trabajor durante los proceso
realizados dentro de la jornada laborar, priorizando los temas en momentos especificos. Este
tipo de capacitaciones permite la integracion de todo el equipo de trabajo, incorporando el
proceso de ensefiar y aprender, lo que ayuda a profundizar en el anélisis, reflexionar sobre

posibles actitudes del trabajador e integracién y compromiso del personal.

4.4.3. Estrategias

e Trabajo de campo

Si se habla de tiempo, se estima que un trabajo de campo debe tomar
aproximadamente 32 horas, extendidas durante un mes de actividades para que puedan ser
presentados en reuniones posteriormente coordinadas, especialmente en el servicio de la
salud. Antes de realizar este tipo de estrategias es necesario difinir los objetivos orientados en
trabajos como los realizados en este tipo de investigacion, como son los métodos de
observacion y encuestas, lo que aumenta la capacidad de entendimiento entre el problema y

su posible solucién.

4.4.4. Recursos.

e Materiales escritos
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Este tipo de recursos son muy utilizados en capacitaciones de modalidad presencial,
especialmente cuando este material puede desarrollarse en base a diferentes escritos tratando
de incluir en ellos los temas mas relevantes. Se debe tener cuidado con la informacion que
consta en los impresos, ésta debe estar orientada de acuerdo al perfil de los participantes para
que exista mayor comprension, de la misma forma se puede adicionar al final de su

estructura un material de evalucion.

e Historia clinica

Una de las forma de aprendizaje es por medio de la historia clinica, este tipo de
estrategias ofrece una mayor orientacion ya que permite indagar sobre el entorno relacionado
con problemas de las practica médica. Ademas puede utilizarse de forma especifica por

medio del estudio de casos que ayudan a capacitar al servicio sobre actividades puntuales.

4.4.5. Orientacion

e Evaluacién integral y Trabajo en equipo

Este tipo de capacitacion esta orientada al entrenamiento del personal y posterior
evaluacion de su desempefio, lo que ayuda al diagnostico de las necesidades con la
participacion de varios actores para el posterior desarrollo de actividades y mejoras de su
desempefio. Es importante sefialar que cuando se quiere implementar un proceso de
seguimiento y evaluacién es necesario incluir a todo el equipo de trabajo, en funcién de esto
seria importante realizar un cronograma de actividades que incluya no solo a coordinadores y
jefes de areas, sino a todo el personal, lo cual ayudaria a impulsar el compromiso y
responsabilidad durante la realizacion del trabajo por los diferentes participantes,

contribuyendo de esta manera a un trabajo en equipo.
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4.5. Esquema de Inversion

Antes de realizar un presupuesto de costos hay que crear un esquema de capacitacion
tomando en cuenta a todos los miembros de la organizacién. De acuerdo al nimero de
personas aparentemente este programa requeriria mucho trabajo, pero tomando en cuenta el
organigrama de la institucion este se basara en estrategias que permitan priorizar tiempo,

dinero y a la vez incentive al personal al mejor desempefio de sus labores.

En base a la propuesta presentada los temas deben ser direccionados de acuerdo al tipo de
servicio, habilidades y actitudes del personal, esto ayudara a focalizar el contenido que
permita la comprension y aumenten el entusiasmo de los profesionales de la salud. Tomando
en cuenta que el propdsito del proyecto es mejorar la calidad de la Historia Clinica para
ayudar al proceso de facturacion, con el fin de lograr mayor impacto el proceso debe iniciar
en las &reas o servicios que representan mayor ingresos econémicos para la institucion,
distribuido en diferentes equipos de trabajo de acuerdo al departamento que pertenezcan, por
los cual en la tabla 23 y 24 se describe esquema a seguir dependiendo de cada departamento

tomando en cuenta aspectos como:

e Horarios de capacitacion ajustado a las necesidades de la institucion, de tal forma

de no interfiera con el trabajo diario.
e NuUmero de asistentes limitados para mejor comprension de los temas.

e Seleccidn de los asistentes de acuerdo a las areas, cargo e influencia dentro del

proceso.



Tabla 23 .Esquema de Capacitacion del departamento de Cirugia

Grupos

Departamento |Areas

N° de
Asistentes

Semana

Cirugia

Oftalmologia

Traumatologia y Ortopedia

Angiologia
Cirugia General

Servicio de Anestesiologia

Ginecologia

Unidad de Quemados
Plastica y Reconstructiva
Otorrinolaringologia

Neurocirugia
Cardiovascular
Proctologia

D OO OO OO OO OO OO O OO OO O O

Tabla 24. Esquema de Capacitacion del departamento de Medicina Interna

Grupos

Departamento | Areas

N° de
Asistentes

Semana

Medicina
Interna

Cardiologia
Hemodinamica
Hematologia
Medicina Interna
Nefrologia y Dialisis
Gastroenterologia
Medicina Critica
Neurologia
Infectologia
Neumologia
Endocrinologia

Dermatologia

D OO OO O OO OO OO O O O O O
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Cada uno de los esquemas antes mencionadas tiene una duracion de un mes el cual debe
ser establecido en horario vespertino debido al mayor nimero de obligaciones que tiene el
personal de salud con los pacientes durante las primeras horas de la mafiana, la seleccion del
personal esta dada por cada jefe de servicio el cual se debe incluir dentro de los asistentes. Es
importante sefialar que la seleccidn del personar ayudara en la replicacion de la informacién

en las diferentes areas por medio de los principales actores.

e Ubicacion.

Debido a la gran infraestructura con la que cuenta la institucion entre esto areas
especificamente destinadas para el aprendizaje, la capacitacion debe ser realizada dentro de la

institucion, lo cual ayuda a disminuir costos y facilitaria la asistencia del personal.

4.6. Presupuesto de Inversion

Los programas de capacitacion son de gran importancia dentro de las empresas
debido sus beneficios, pero también es necesario conocer cual es el presupuesto necesario
para su realizacion. Esto permite tener una idea clara de cuales son los beneficios
relacionados con los costos. En la tabla 25 se muestra los principales costos que tiene el
proceso de capacitacion de acuerdo al esquema por departamentos y el valor total para los 8

grupos de trabajos con los que se iniciara el proceso.



Tabla 25. Presupuesto para el programa de capacitacion

PRESUPUESTO PARA EL PROGRAMA DE CAPACITACION
. . . Costo Costo
Tipo de Gastos Unidad Cantidad Unitario  total
Gasto de equipos informaticos 1 1 0,00 0,00
Gasto de mobiliarios 1 18 0,00 0,00
Alquiler de espacio 1 1 0,00 0,00
Material para los participantes
Impresion y reproduccion 5 90 2,00 180,00
Léapices 1 18 0,25 4,50
Esferogréficos 1 18 0,35 6,30
Carpetas 1 18 0,35 6,30
Hojas (resmas de 100 hojas) 1 3 6,50 19,50
CD con material de apoyo 1 18 0,80 18,00
Insumos Coffe — Break
Jugos 1 20 0,90 90,00
Pasteleria 1 20 2,00 200,00
Subtotal 524,60
Total 4196,8
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De acuerdo al analisis de inversion el valor que se requiere para capacitar a cada grupo

de profesionales es de $524.60 tiendo una inversion total para los 8 grupos de $4196.80,

cursos que serian impartidos en dos meses para un total de 90 profesionales.
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CONCLUSIONES

Una de los pilares fundamentales para el buen funcionamiento de las empresas de salud
en el pais es el trabajar e incluir en sus procesos normas relacionadas con calidad, normas que
ayudan a direccionar sus actividades mejorando la calidad de sus servicios y registros durante
la atencion médica. En la actualidad las reformas de la constitucién referentes a salud, Plan
Nacional del Buen Vivir y derechos actuales de los pacientes a la correcta y oportuna atencion
médica, impulsan a las instituciones a mejorar la Historia Clinica Unica de los pacientes,
facilitando de esta manera el porterior reclamos de obligaciones por conceptos a de atencion

médica.

En relacién al estudio realizado donde se analiza el conocimiento que tienen los
profesionales de la salud del Hospital Luis Vernaza sobre la atencion de pacientes de la Red

Integrada de Salud, se concluye que en calidad de prestador externo de salud lo siguente:

Falta de conocimiento de los profesionales de la salud sobre los cambios y normativas

realizados en el pais.

e Se observo como la falta de integracion entre la labor médica y administrativa

interfiere en el correcto registro de la atencion médica.

e Disminucion del compromiso y responsabilidad del personal en sus actividades

diarias, afectando de manera directa el correcto proceso de facturacion..

e [Falta de comunicacion hacia los servicios hospitalarios sobre los errores cometidos
por sus departamentos, que son evidenciados durante la respuesta de objeciones
realizadas por la institucién, situacion que contribuye al debilitamiento de los

procesos.



Predispocién y apertura del personal de salud para la posible adquisicion de
conocimientos que involucren de manera mas estrecha los procesos y lineamientos

relacionados con la labor administrativa y técnica.
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RECOMENDACIONES

En base a lo sefialado en el estudio metodoldgico y el porcentaje de objeciones
relacionadas con la atencion de pacientes de la Red Integrada de Salud y Seguro Social, se
sugiere la implementacion de estrategias encaminadas a la integracion entre el personal
administrativo y técnico de la institucion, por medio de cursos de capacitacion cuya
inversion no se comparan con los beneficios que podria proporcionar desde el punto de vista
econdmico. Esto permitira ampliar el conocimiento de los profesionales de la salud en todo
lo relacionado con manuales emitidos por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador y
procesos dentro de la institucion, lo cual ayudaria de manera positiva al fortalecimiento de los
procesos Yy adaptacion del personal de salud a las politicas actuales. Implementar la
evaluacion y posterior seguimiento de actividades por servicios de especialidad o areas del

hospital ayudaran a la continuidad y prevencién de futuros errores.



APENDICES

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO
MAESTRIA EN GERENCIA EN SERVICIOS DE LA SALUD

Encuesta

La presente encuesta es desarrollada en el Hospital Luis Vernaza, esta dirigido a los
profesionales de la salud para conocer el grado de conocimiento que tienen sobre el manejo
de la Historia Clinica Unica y los diferentes manuales emitidos por el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, relacionados con la atencion de paciente de la Red Integrada de Salud.

1. ¢Cuadl es su cargo dentro la institucion?

1.1 Medico

1.2 Lcda. Enfermeria

1.3 Tecnoblogo

2. ¢ Conoce usted que es la Red Integrada de salud?

2.1Si

2.2 No

3. ¢Sabe como estd conformada la Red integrada de Salud?
3.1Si

3.2No
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4. ¢ Conoce usted que es prestacion de Servicios de Salud y Red Complementaria de

Salud?

4.1Si

4.2 No

5. ¢ Conoce usted que es el Tarifario para Prestacion de servicios de la Salud?

5.1Si

5.2 No

6. ¢ Con que frecuencia recibe informacidn sobre los cambios realizados en el tarifario

para Prestacion de Servicios de la Salud?

6.1 Siempre

6.2 A veces

6.3 Nunca

7. ¢Ha recibido charlas de capacitacion relacionadas con la atencion de paciente de la

Red Publica Integrada de Salud?

7.1 Siempre

7.2 A veces

7.3 Nunca

8. ¢ Sabe cuales son las principales causas de objeciones relacionadas con actividades

medicas realizadas por su servicio?
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8.1 Siempre

8.2 Casi Siempre

8.3 Algunas veces

8.4 Casi nunca

8.5 Nunca

9. ¢ Conoce usted la forma de llenar cada uno de los formularios que conforman la

historia clinica Unica de acuerdo a nivel que le corresponda?

9.1 Si

9.2No

10. ¢Conoce usted la influencia del correcto registro de la historia clinica del paciente en

el proceso de facturacion del hospital en convenios publicos privados?

10.1 Si

10.2 No

11. ¢ Considera necesario que el personal de salud sea capacitado sobre el manejo de los

expedientes clinicos en la atencidn de pacientes de la Red Publica Integrada de Salud?

11.1 Total acuerdo

11.2 Casi total acuerdo

11.3 Parcial acuerdo

11.4 Indeciso



FORMULARIOS DE LA HISTORIA CLINICA UNICA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA CANTON PROVINCIA HISTORIA CL iN ICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE N° CEDULA DE CIUDADANIA
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL  (CALLE Y N° - MANZANA Y CASA) BARRIO PARROQUIA CANTON PROVINCIA Z(SEA N TELEFONO
EDAD SEXO ESTADO CIVIL INSTRUCCION
FECHA NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD (PAIS) GRUPO CULTURAL ANOS ULTIMO ARIO
CUMPLIDOS | M F |SOL CAs DIV ViU U-L APROBADO
FECHA DE ADMISION OCUPACION EMPRESA DONDE TRABAJA TIPO DE SEGURO DE SALUD REFERIDO DE:
EN CASO NECESARIO LLAMAR A: PARENTESCO - AFINIDAD DIRECCION Ne TELEFONO
TobIEo
COD=CODIGO U=URBANA R=RURAL M=MASCULINO F=FEMENINO SOL=SOLTERO CAS=CASADO DIV=DIVORCIADO VIU=VIUDO U-L=UNION LIBRE
w w
E o E % @ E
Ne FECHA EDAD REFERIDO DE: = = W | ADMISIONISTA|| N© FECHA EDAD REFERIDO DE: z |3 4 | ADMISIONISTA!
@ 9 o 9
R SR}
1 11
2 12 - ’ /
s g ’J_ j -
‘ D
‘ A\ [ I\ A —
— =
5 ’ - 15
6 16
7 17
8 18
9 19
10 20
FECHA ESTADO CIVIL INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
] | | | | |
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y NUMERO O MANZANA Y CA! BARRIO ZONA PARROQUIA CANTON PROVINCIA N° TELEFONO
FECHA ESTADO CIVIL INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
i | | | | |
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y NUMERO O MANZANA Y CA! BARRIO ZONA PARROQUIA CANTON PROVINCIA N° TELEFONO
FECHA ESTADO CIVIL INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
N | | | | |
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y NUMERO O MANZANA Y CA! BARRIO ZONA PARROQUIA CANTON PROVINCIA N° TELEFONO
FECHA ESTADO CIVIL INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
) | | | | |
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y NUMERO O MANZANA Y CA! BARRIO ZONA PARROQUIA CANTON PROVINCIA N° TELEFONO
e
= = OTROS DATOS DEL USUARIO O PACIENTE REQUERIDOS POR
4 INFORMACION ADICIONAL DEL USUARIO REQUERIDA POR LA INSTITUCION S P oo

SNS-MSP / HCU-form.001 / 2008 ADMISION
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ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO (M-F) EDAD N° HISTORIA CLINICA

1 MOTIVO DE CONSULTA

2 A N T EC E D E NT ES P E RSO NAL ES DATOS CLINICO - QUIRURGICOS RELEVANTES Y GINECO OBSTETRICOS,

3 ANTECEDENTES FAMILIARES

1 3.ENF. C. 4. HIPER s 6.TUBERCULO 8. ENF. 9. MAL
CARDIOPATIA 2 DIABETES VASCULAR TENSION o CANCER | I I 7 ENF. MENTAL | INFECCIOSA | FORMACION | 10- OTRO |
—
4 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACT! AL =)
/ J
I ol
— e —————————————
= A CP = CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X" Y SP = SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:
5 REVIS ION ACTUAL DE ORGAN OS Y SISTEMAS DESCRIBIR ABAJO ANOTANDO EL NUMERO Y LETRA MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR
CP SP CP SP CP SsP CP SP CP SP
ORGANOS DE LOS MUSCULO "
1 SENTIDOS 3 CARDIO VASCULAR 5 GENITAL 7 ESQUELETICO 9 HEMO LINFATICO
2 RESPIRATORIO 4 DIGESTIVO 6 URINARIO 8 ENDOCRINO 10 NERVIOSO

6 SIGNOS VITALES Y ANTROPOMETRIA

FECHA DE MEDICION

TEMPERATURA °C

PRESION ARTERIAL / / / /
a FRECUENCIA

PULSO / min /RESF‘IRATORIA / / / /

PESO / Kg /TALLA lem / / / /

i CP = CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X" Y DESCRIBIR ABAJO  SP = SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:
7 EXAMEN FISICO REGIONAL ANOTANDO EL NUMERO Y LETRA CORRESPONDIENTES MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR
cpP_sp cP_sP cP_sP cP_sp cP s
1 CABEZA 2 CUELLO 3 TORAX 4 ABDOMEN 5  PELVIS 6 EXTRESM'DADE
PRE= PRESUNTIVO
8 DIAGNOSTICO P e S CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1 3
2 4
9 PLANES DE TRATAMIENTO PLANES DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL
TODICO
NOMBRE DEL NUMERO
I FECHA | | HORA | | PROFESIONALl | | FIRMA | | DE HOJA | I

SNS-MSP / HCU-form.002 / 2008 CONSULTA EXTERNA - ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO
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{10 EVOLUCION

e
FIRMAR AL PIE DE CADA

FIRMAR AL PIE DE CADA NOTAI I 11 PRESCRIPCIONES iescripcion

N ROJO LA ADMINISTRACION DE FARMACOS Y OTROS PRODUCTOS (ENFERMERIA)

FECHA
(DIA/MES/ANO)

HORA

NOTAS DE EVOLUCION

FARMACOTERAPIA E INDICACIONES PARA ENFERMERIA Y OTRO
PERSONAL

ADMINISTR. |
FARMACOS
Y OTROS

2V eISY

SNS-MSP / HCU-form.002 / 2008

CONSULTA EXTERNA - EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES
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ESTABLECIMIENTO NOMBRE

APELLIDO SEXO (M-F) N° HOJA

N° HISTORIA CLINICA

1 MOTIVO DE CONSULTA

ANOTAR LA CAUSA DEL PROBLEMA EN LA VERSION DEL INFORMANTE

A c
B D
2 ANTECEDENTES PERSONALES DE:S:';;Q’:;’;‘LOE'C?_?\?‘OEL FUM= FECHA ULTIMA MENSTRUACION FUP= FECHA ULTIMO PARTO FUC= FECHA ULTIMA CITOLOGIA
1 5. ENF. 9. ENF. 13. ENF. 17. TENDENCIA | 21. ACTIVIDAD MENARQUIA MENOPAUSIA ccLos VIDA SEXUAL
/ACUNAS ALERGICA  NEUROLOGICA TRAUMATOL.  SEXUAL FiSICA -EDAD- -EDAD- ACTIVA
2 ENF. 6. ENF. 10. ENF. 14. ENF. 18. RIESGO 22. DIETA Y R HIJ0S
PERINATAL  CARDIACA  METABOLICA |QUIRURGICA |SOCIAL HABITOS GESTA AIICE ABORTOS ERRES VIVOS
3. ENF. 7. ENF. 11. ENF. HEMO 15. ENF. 19. RIESGO 23. RELIGION Y
INFANCIA RESPIRATORIA LINF. MENTAL LABORAL CULTURA Fum FuP Fue BIOPSIA
4. ENF. 8. ENF. 12. ENF. 16. ENF.T.  20. RIESGO p— METODO DE P. TERAPIA COLPOS MAMO
ADOLESCENTE DIGESTIVA  URINARIA SEXUAL FAMILIAR : FAMILIAR HORMONAL copiA GRAFIA
3 ANTECEDENTES FAMILIARES DESCRIBIR ABAJO ANOTANDO EL NUMERO
1 3.ENF. C. 4. HIPER " 6.TUBERCULO| 8. ENF. 9. MAL
CARDIOPATIA| B EREATES VASCULAR TENSION & @R SIs I % BRI INFECCIOSA FORMACION | . @i |

4 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

T 3 3 F A
FACTORES QUE AGRAVAN O MEJORAN, SINTOMAS ASOCIADOS, EVOLUCION, MEDICAMENTOS

OUF RECIBE_RESUITADOS DE

ANTFERIORES._CONDICION ACTUAL

)

&

ATIVEI

5 REVISION ACTUAL DE ORGANOS Y SISTEMAS

CP = CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X" Y
DESCRIBIR ABAJO ANOTANDO EL NUMERO Y LETRA

SP = SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:
MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR

CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP
ORGANOS DE LOS MUSCULO A
i SENTIDOS 3 CARDIO VASCULAR 5 GENITAL 7 ESQUELETICO 9 HEMO LINFATICO
2 RESPIRATORIO 4 DIGESTIVO 6 URINARIO 8 ENDOCRINO 10 NERVIOSO

SNS-MSP / HCU-form.003 / 2008

ANAMNESIS
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PRESION FRECUENCIA FRECUENCIA TEMPERATUR TEMPERATUR PESO TALLA PERIMETRO
ARTERIAL CARDIACA min RESPIRA. min BUCAL °C AXILAR °C Kg m CEFALIC cm
— - —— — ——————————————
7 EXAMEN FiSICO R= REGIONAL CP = CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X" Y DESCRIBIR ABAJO  SP = SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:
S= SISTEMICO ANOTANDO EL NUMERO Y LETRA CORRESPONDIENTES MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR
cP sP cP sP cP sP cP sP cP sP
GRGANOS DE LOS
1R PIEL - FANERAS 6-R BOCA 11-R ABDOMEN 1-s SENTIDOS 6-S URINARIO
COLUMNA MUSCULO
2R CABEZA 7R ORO FARINGE 12-R VERTEBRAL 2-S RESPIRATORIO 7-S ESoNEISTES
3R 0J0s 8-R CUELLO 13-R INGLE-PERINE 3-S5  CARDIO VASCULAR 8-S ENDOCRINO
. MIEMBROS X
4R oipos 9R AXILAS - MAMAS 14-R SUPERIORES 4-s DIGESTIVO 9-S  HEMO LINFATICO
- MIEMBROS X
5-R NARIZ 10-R TORAX 15-R INFERIORES 5-S GENITAL 10-s NEUROLOGICO
—
8 DIAGNOSTICO et CE  PRE DEF CE  PRE DEF
1 4
2 5
3 6
9 PLANES DE TRATAMIENTO DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICOS Y EDUCACIONALES
CODICO
NOMBRE DEL NUMERG
I FECHA | | HORA | PROFESIONAL | FIRMA | | ey | I

SNS-MSP / HCU-form.003 / 2008 EXAMEN FiSICO
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ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO (M-F) N° HOJA N° HISTORIA CLINICA
PRODUCTOS (ENFERMERIA)
1 EVOLUCION 2 PRESCRIPCIONES  "™miiinies™
FESHA FARMACOTERAPIA E INDICACIONES ADVINSTR:
wmEsiaNo) | MO SIS IS SYelleen PARA ENFERMERIA Y OTRO PERSONAL F?T)’:Q%(;S
b /J
/0 /
V/ V = —
[ S= S==
< S f )
a -~ ) > J\_ /
SNS-MSP /HCU-form.005 /2008 EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES (1)

FORMULARIO 006 - EPICRISIS
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ESTABLECIMIENTO NOMBRES

APELLIDOS

SEXO (M-F) N° HOJA

N° HISTORIA CLINICA

1 RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

2 RESUMEN DE EVOLUCION Y COMPLICACIONES

3 HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

WSS ———

SNS-MSP / HCU-form.006 / 2008

EPICRISIS (1)
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4 RESUMEN DE TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

. \
-=70)
~— J

Y J
-—
A PRE= PRESUNTIVO A PRE= PRESUNTIVO
5 DIAGNOSTICOS INGRESO DEF= DEFINITIVO ce  pre DEF| | 6 DIAGNOSTICOS EGRESO i permimvo CE  PRE DEF
1 1
2 2
3 3
4 4
5] 5]
6 6
7 CONDICIONES DE EGRESO Y PRONOSTICO
8 MEDICOS TRATANTES
NOMBRES ESPECIALIDAD CODIGO PERIODO DE RESPONSABILIDAD
1
2
3
4
9 EGRESO
ALTA DEFINITIVA ASINTOMATICO DISCAPACIDAD MODERADA RETIRO AUTORIZADO EERRCICH ’\:?\:_‘%SRI?: DIAS DE ESTADA
ALTA TRANSITORIA DISCAPACIDAD LEVE DISCAPACIDAD GRAVE AL?I’EC.)I-ILTZC;SS RERRCON MAigE:g DIAS DE INCAPACIDAD
TODEO
NOMBRE DEL NUME?O
I [F=ER | | el | PROFESIONAL | (IR | | DE HOJA | I
2318 o

SNS-MSP / HCU-form.006 / 2008

EPICRISIS (2)
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ESTABLECIMIENTO SOLICITANTE NOMBRE APELLIDD = F°1[M' EDAD N HISTORIA CLINICA
1 CARACTERISTICAS DE LA SOLICITUD ¥ MOTIVO
ESTABLECIMIENTD SERVICIO SERVICID BLE
DE DESTING ‘ | CONSULTA00 | ‘ SOLICITA | | Ly ‘ ‘ B ‘
FEDIC INTER: DESCRIPCION
LOB | ""RGE”TE‘ CONSULTADD | | DEL MOTIVO ‘

2 CUADRO CLINICO ACTUAL

3 RESULTADOS DE EXAMENES ¥ PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

SYF
=10

J

~

ANVE;

PRE= PRESUNTIVO PR DE PR DE
4 DIAGNOSTICO DEF= DEFINTIYD “ e F CIE E F
1 L
2 5
3 3

6 PLANES TERAPEUTICOS Y EDUCACIONALES REALIZADOS

CODIGn

NOMERE DEL HUMERD
I Ak | ‘ HoE | |PHDFESIDNA| | | A | | DE HOJ4, ‘ |
SHS-MSP / HCU-form.007 / 2008

INTERCONSULTA - SOLICITUD
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ESTAELECIMIENTO COMSULTADO

NOMERE

AFELLIDD

E "__3][““' EDAD N° HISTORIA CLINICA

6 CUADRO CLINICO DE INTERCONSULTA

7 RESUMEN DEL CRITERIO CLINICO

8 DIAGNOSTICO  eieams w T
1

2

3

9 PLAN DE DIAGNOSTICO PROPUESTO

# PLAN DE TRATAMIENTO PROPUESTO

TERAFEUTIZOS ¥ EDUCATIV

coanGo

I FECHA | | HDF!A|

MOMERE DEL
PROFESIONA

| FIRMA |

MUMERD
OE HOW&

SHS-MSP f HCU-form.007 / 2008

INTERCONSULTA - INFORME
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA CANTON PROVINCIA HI STO RIA CL |'N |C A
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE N° CEDULA DE CIUDADANIA
DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL  (CALLE Y N° - MANZANA Y CASA) BARRIO PARROQUIA CANTON PROVINCIA Z(ﬁl_':;‘ N° TELEFONO
EDAD GENERO ESTADO CIVIL INSTRUCCION
FECHA NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD (PAIS) GRUPO CULTURAL EN ANOS ULTIMO ARO
cuMpPLDOS | M F | SOL CAS DIV ViU UL APROBADO
FECHA DE ADMISION OCUPACION EMPRESA DONDE TRABAJA TIPO DE SEGURO DE SALUD REFERIDO DE:

EN CASO NECESARIO AVISAR A: PARENTESCO - AFINIDAD

DIRECCION N° TELEFONO

FORMA DE LLEGADA FUENTE DE INFORMACION

INSTITUCION O PERSONA QUE ENTREGA AL PACIENTE

N° TELEFONO

OTRO

AMBULATORIO TRANSPORTE

AMBULANCIA

2 INICIO DE ATENCION Y MOTIVO

HORA TRAUMA CAUSA CLINICA CAUSA G. OBSTETRICA CAUSA QUIRURGICA GRUPO
NOTIFICACION A LA SANGUINEO Y
POLICIA OTRO MOTIVO FACTOR Rh
3 ACCIDENTE, VIOLENCIA, INTOXICACION, ENVENENAMIENTO O QUEMADURA
FECHA Y HORA LUGAR DEL DIRECCION CUSTODIA
DEL EVENTO EVENTO DEL EVENTO POLICIAL
ACCIDENTE DE CUERPO
RANSITO CAIDA QUEMADURA MORDEDURA AHOGAMIENTO EXTRARD APLASTAMIENTO OTRO ACCIDENTE
VIOLENCIA X VIOLENCIA X ARMA o VIOLENCIA ABUSO
ARMA DE FUEGO ©. PUNZANTE VIOLENCIA X RINA EAMILIAR ABUSO FISICO PSICOLOGICO ABUSO SEXUAL OTRA VIOLENCIA
INTOXICACION INTOXICACION INTOXICACION INHALACION DE OTRA ENVENENAMIENT
ALCOHOLICA ALIMENTARIA X DROGAS GASES INTOXICACION o R .
OBSERVACIONES
ALIENTO VALOR
ETILICO ALCOCHECK

4 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

DESCRIBIR ABAJO, REGISTRANDO EL NUMERO RESPECTIVQ

1. ALERGICO 2. CLINICO 3. GINECOLOGICO 4. TRAUMATOG. 5. QUIRURGICO

6. FARMACOLOG. 7. PSIQUIATRICO 8. OTRO

5 ENFERMEDAD ACTUAL Y REVISION DE SISTEMAS

S— e v
DESCRIBIR: CRONOLOGIA - LOCALIZACION - CARACTERISTICAS - INTENSIDAD

VIA AEREA LIBRE | | VIA AEREA OBSTRUIDA | | CONDICION ESTABLE | | CONDICION INESTABLE |

FRECUENCIA - FACTORES AGRAVANTES

-

S

)

~—

'a
~

0
J

an
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6 SIGNOS VITALES, MEDICIONES Y VALORES

PRESION F. CARDIACA F. RESPIRAT. TEMP. BUCAL TEMP. AXILAR PESO TALLA
ARTERIAL min min °C °C Kg m
OCULAR VERBAL MOTORA TOTAL EACCION PUPI REACCION PUPILA T. LLENADO SATURA.
GLASGOW | @ | | (5) | (6) | | (15) | DER u1 | 1ZQ | CAPILAR | OXIGENO

7 EXAMEN FISICO Y DIAGNOSTICO

T T T
MARCAR "SP" S| SE ENCUENTRA SIN PATOLOGIA, MARCAR "CP" SI SE ENCUENTRA CON PATOLOGIA
REGISTRAR ABAJO EL NUMERO Y LOS HALLAZGOS PATOLOGICOS

1. VIA AEREA
OBSTRUIDA

| 3. CABEZA |

| 3. CUELLO |

| 4. TORAX |

| 7. PELVIS |

5. ABDOMEN &
EXTREMIDADE

| 6. COLUMNA |

T

r)l/gf' o)

)

~J
[

_—

—

8 LOCALIZACION DE LESIONES

T T
ESCRIBIR EL NUMERO DE LA LESION SOBRE LA REGIO!

9 EMERGENCIA OBSTETRICA

CORRESPONDIENTE
1/HERIDA PENETRANTE GESTAS PARTOS ABORTOS CESAREAS
FECHA ULTIMA SEMANAS MOVIMIENTO
2[HERIDAC RN MENSTRUACION GESTACION FETAL
FRECUENCIA MEMBRANAS
3 FRACTURA EXPUESTA C. FETAL ROTAS TIEMPO
ALTURA PRESENTA
4 FRACTURA CERRADA UTERINA CION
5 CUERPO EXTRARNO DILATACION BORRAMIEN | PLANO |
. SANGRADO
6 HEMORRAGIA PELVIS OTIL VAGINAL CONTRACCIONES

7 MORDEDURA

8/PICADURA

9 EXCORIACION

10 DEFORMIDAD O MASA

11 HEMATOMA

12|ERITEMA / INFLAMACION

13| LUXACION / ESGUINCE

14 QUEMADURA

15

10 SOLICITUD DE EXAMENES

REGISTRAR ABAJO COMENTARIOS Y RESULTADOS, ANOTANDO EL NUMERC

) 3. QUIMICA g 5 13. ECOGRAFIA
1. BIOMETRIA SRR 5. GASOMETRIA 7. ENDOSCOPIA 9. R-X ABDOMEN 11. TOMOGRAFIA R 15. INTERCONSULTA
6. ELECTRO A = 14. ECOGRAFIA
2. UROANALISIS 4. ELECTROLITOS CARDIOGRAMA 8. R-X TORAX 10. R-X OSEA 12. RESONANCIA ABDOMEN 16. OTROS
PRE= PRESUNTIVO PRI RESUNTIVO
11 DIAGNOSTICO DE INGRESO "ne=PRESININO ce  pre per|| |12 DIAGNOSTICO DE ALTA TR PRESUNIVO e pre oer
1 1
2 2
2 3
MEDICAMENTO
POSOLOGIA
A — PRINCIPIO ACTIVO, CONCENTRACION Y PRESENTACION
1
2
3
4
CONSULTA EN CONDICION EN CONDICION DIAS DE
DOMICILIO | ey | | OBSERVACION | INTERNACION | | REFERENCIAl EGRESA VIVO ESpons | ST | | e |
SERVICIO DE MUERTO EN
e ESTABLECIMIENTO | EEREn CAUSA
CODIGO
NOMBRE DEL NUMERO DE|
| A= | | LORL | PROFESIONAL | | AR | HOJA |

SNS-MSP / HCU-form.008 / 2008
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INSTITUCION DEL SISTEMA

UNIDAD OPERATIVA

COD. UO

COD. LOCALIZACION

PARROQUIA |  CANTON PROVINCIA

NUMERO DE
HISTORIA CLINICA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE TOMA
URGENTE RUTINA CONTROL
1 HEMATOLOGIA 2 UROANALISIS 4 QUIMICA SANGUINEA
- - ELEMENTAL TRANSAMINASA PIROVICA
BIOMETRIA HEMATICA INDICES HEMATICOS] MCROSCOMCa GLUCOSA EN AYUNAS| e
TIEMPO DE PROTROMBINA! GLUCOSA POST PRANDIAL TRANSAMINASA
A= (TP) EOAFRIEE 2 HORAS| OXALACETICA (AST)
T. TROMBOPLASTINA
GRUPO SANGUINEO| e PRUEBA DE EMBARAZO UR FOSFATASA ALCALINA
RETICULOCITOS DREPANOCITOS CREATININ FOSFATASA ACIDA
HEMATOZOARIO COOMBS DIRECTO| BILIRRUBINA TOTAL COLESTEROL TOTAL
CELULALE, COOMBS INDIRECTO BILIRRUBINA DIRECT, COLESTEROL HDL!
TIEMPO DE COAGULACION TIEMPO DE SANGRIA 3 COPROLOGICO ACIDO URICH COLESTEROL LDL|
T —
COPROPARA®'—AP’ =, ﬁ TRIGLICERIDOS|
} ~z ~— |
/ \ LB HIERRO SERICO
—
- SA OCULTA GLOBULIN AMILASA
V a -
- INVESTIGACION DE
POLIMORFOS|
INVESTIGACION D —
ROTAVIRUS
5 SEROLOGIA 6 BACTERIOLOGIA 7 OTROS
VDRL LATEX GRAM FRESCO
AGRUTINACIONES|
eariLEd ASTO ZIEHL CULTIVO - ANTIBIOGRAMA
MUESTR
HONGOS| DEA:l
CODIGO
NOMBRE DEL NUMERO
I FECHA | | HORA | | PROFESIONAL | | FIRMA | | DE HOJA | I

SNS-MSP / HCU-form.010A / 2008
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. U0 COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA CANTON PROVINCIA HISTORIA C|_|’N|CA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
PERSONA QUE RECIBE PROFESIONAL SOLICITANTE SERVICIO SALA  CAMA PRIORIDAD FECHA DE ENTREGA|
URGENTE RUTINA ‘CONTROL
HCTO %| HB g/d veM RETICULOCITOS COLOR HEMOGLOBINA ESPORAS FIBRAS
VELOCIDAD DE GLOBULOS
EOTECTo mmh HCM DREPANOCITOS CONSIST. OES MICELIOS ALMIDON
PLAQUETAS mmc CHCM GRUPO';: peoR pH POLIMORFOS MOCO GRASA
LEUCOCITOS mmc| HIPOCROMIA COOMBS DIRECTO| PROTOZOARIOS quiste | TROFO HELMINTOS HUEVO | LARVA
COOMBS
0
METAM 9| BASOF %| ANISOCITOSIS NIRRT
TIEMPO DE
) 0 "
CAYAD %| MONOC %| POIQUILOCIT. T
TIEMPO
)
SEGME %| LINFO %| MICROCITOSIS SEERETRENERA seg
TIEMPO T.
EOSIN %| ATIPI 9| POLICROMAT. DAL seg
- . UNIDAD DE | VALOR DE - UNIDAD DE |  VALOR DE
ELEMENTAL MICROSCOPICO DETERMINACION RESULTADO | =\ oo ™| cErERENciA || DETERMINACION | RESULTADO [ - o = | o r ot
LEUCOCITOS POR] TRANSAMINASA
DENSIDAD e GLUCOSA EN AYUNAS PIRUVICA (ALT)
PIOCITOS POR TRANSAMINASA
PH CAMPO EEEEERERRS OXALACETICA (AST)
ERITROCITOS FOSFATASA
PROTEINA RGN UREA Aty
GLUCOSA CELULAS ALTAS CREATININA 6 )ACIDA
ICETONA BACTERIAS r 1P C ‘ = )_ AOL TOTAL
Jr ~z =
HEMOGLOBINA HONGOS IR / / ICOLESTEROL HDL
msea(_
BILIRRUBINA MOCO A co ICOLESTEROL LDL
UROBILINOGENO CRISTALES PROTEINA TOTAL TRIGLICERIDOS
INITRITO CILINDROS ALBUMINA HIERRO SERICO
LEUCOCITOS GLOBULINA AMILASA
VDRL LATEX
AGLUTINACIONES]
FEBRILES ASTO)
s
CODIGO
NOMBRE DEL NUMERO
I FECHA | | HORA | PROFESIONAL | FIRMA | | DE HOJA | I

SNS-MSP / HCU-form.010B / 2008
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA CANTON PROVINCIA H ISTORIA CL I N ICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
SERVICIO SALA CAMA PRIORIDAD FECHA DE TOMA
|URGENTE| | RUTINA | |CONTROL| |
R-X
CONVENCIONAL TOMOGRAFIA RESONANCIA ECOGRAFIA PROCEDIMIENTO OTROS
DESCRIPCION
PUEDE MOVILIZARSE PUEDE RETIRARSE VENDAS, APOSITOS O YESOS EL MEDICO ESTARA PRESENTE EN EL EXAMEN TOMA DE RADIOGRAFIA EN LA CAMA
2 MOTIVO DE LA SOLICITUD REGISTRAR LAS RAZONES PARA SOLICITAR ACLARACION DE DIAGNOSTICG
- — P f )
3 RESUMEN CLINICO , | g = ) - y/
l ! CIE ClOvss# ERNACIONAL DE ENFERMEDADES
/ PRE: PRESUNTIVO  DEF: DEFINITIVO] — 3| | L=
s '
2
3
4
5
CODIGU
NOMBRE DEL NUMEO
I FECHA | | HORA | PROFESIONAL | FIRMA | | e | I

SNS-MSP / HCU-form.012A / 2008 IMAGENOLOGIA - SOLICITUD
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA  CANTON  PROVINCIA HISTORIA CLINICA

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

1 ESTUDIO DE IMAGENOLOGIA REALIZADO

R-X
CONVENCIONAL

DESCRIBIR |:>

TOMOGRAFIA RESONANCIA ECOGRAFIA PROCEDIMIENTO OTROS

2 INFORME DE IMAGENOLOGIA

IBV LIS,

i AR\

3 DATOS DE ECOGRAFIA OBSTETRICA 4 DIAGNOSTICOS DE IMAGENOLOGIA CIE
EDAD

MEDIDA VALOR GEST. PLACENTA LIQUIDO AMNIOTICO 1
DIAMETRO

BIPARIETAL FUNDICA NORMAL 2

LONGITUD FEMUR! MARGINAL AUMENTADO 3
PERIMETRO

ABDOMINAL PREVIA DISMINUIDO 4

unico waree: || 50| = eSO FETAL 5

6

TEN CASO DE EMBARAZO MULTIPLE, DEGCRIBIR LOS DATOS EN EL BLOGUE 2
5 RECOMENDACIONES

CODIGO

PROFESIONAL

FECHA | | HORA| DE HOJA

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

| NOMBRE DEL | |

| — | | NUMERO| |
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA CANTON PROVINCIA H ISTO R IA C L iN ICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
SERVICIO SALA  CAMA PRIORIDAD FECHA DE TOMA

URGENTE

RUTINA

CONTROL|

1 ESTUDIO SOLICITADO

HISTOPATOLOGIA| | CITOLOGIA | | DESCRIPCION

2 |RESUMEN CLINICO

3 DIAGNOSTICOS

s—
PRE= PRESUNTIVO
DEF= DEFINITIVO

CE  PRE DEF 4

MUESTRA O PIEZA

—————
DESCRIBIR EL PROCEDIMIENTO, ORIGEN,
NUMERO Y ZONA

1

2

5 TRATAMIENTO QUE RECIBE

VTS

6 DATOS BASICOS PARA CITOLOGIA VAGINAL

-
MATERIAL ANTICONCEPCION ‘z( EDADES DE: PARIDAD FECHAS
s
= @
X x o w x < = (] W
s |z o o 4 < & ES % |wol U4 @ o
> Qd=z<g @ 4 2 w %] <
|z |83g=383| |28 5[5 || = o 2 [88z2| @ o 2 u ULTIMA ULTIMA
Bl E|8zpz329| e (28212322 | € £ |e8%| o 2 £ 4 ULTIMO PARTO
8 8 < 2 % g <:: g gl 5 % al 8 5 5 [ <z( g o % = < g 2 MENSTRUACION CITOLOGIA
x > w 5] > =i o w z 1% a 2
S| w g z - i = B g o ©
CODIGO
NOMBRE DEL NUMERO
I FECHA | | HORA | PROFESIONAL | FIRMA | | DE HOJA | I
(OFES] oY

SNS-MSP / HCU-form.013A / 2008
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA |  CANTON | PROVINCIA HISTORIA CLIiNICA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD CEDULA DE CIUDADANIA
PERSONA QUE RECIBE PROFESIONAL SOLICITANTE SERVICIO SALA  CAMA PRIORIDAD FECHA DE ENTREGA|

URGENTE RUTINA CONTROL

1 DESCRIPCION MACROSCOPICA

NUMERO DE LA PIEZAI | NUMERO DEL |

INFORME | DESCRIPCION

2 DESCRIPCION MICROSCOPICA

EL INFORME DE CITOLOGIA VAGINAL SE COMPLEMENTARA EN EL BLOQUE §

HISTOPATOLOGIAl | CITOLOGIA | | DESCRIPCION |

r‘);

V

i e=7 ) )
;}f/

S

3 INFORME DE CITOLOGIA VAGINAL

CLASIFICACION BETHESDA NORMAL LIE BAJO LIEALTO CA

INADECUADA HoNGOS errTRociTos BACTERANA HisTIocITos PRocESS

OBSERVACIONES

4 DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO ce | | 5 RECOMENDACIONES

1

2

3

a4

5

CODIGO

= | voma | ] | | e | EEd |

SNS-MSP / HCU-form.013B / 2008
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ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO (M-F)  N° HOJA N° HISTORIA CLINICA

FECHA
DIA DE INTERNACION

DIA POSTQUIRURGICO

1 SIGNOS VITAL ES TRAZAR EN ROJO EL PULSO Y EN AZUL LA TEMPERATURA

o
(7]

s}
3
a

AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM

o
} TEMP

120 42 =

110 41 =

100 40 ==

90 39 ==

80 38 ==

70 37 == e o —— —— —— ________._____.__I___-____--____._____.___

60 36 ==

. - ANVEIPY=D.

F. RESPIRATORIA X min

PRESION SISTOLICA
PRESION DIASTOLICA

2 BALANCE HIDRICO = r F 4
PARENTERAL F } 7
o VIiA ORAL ~

TOTAL

INGRESOS
C

ORINA

DRENAJE

OTROS

ELIMINACIONES

TOTAL

w

MEDICIONES Y ACTIVIDADES

ASEO / BANO

PESO Kg

DIETA ADMINISTRADA

NUMERO DE COMIDAS

NUMERO DE MICCIONES

NUMERO DE
DEPOSICIONES

ACTIVIDAD FiSICA

CAMBIO DE SONDA

RECANALIZACION ViA

RESPONSABLE

SNS-MSP / HCU-form.020 / 2008 SIGNOS VITALES (1)
FORMULARIO 022 — ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO
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ESTABLECIMIENTO

NOMBRE

APELLIDO SEXO (M-F) N° HOJA

N° HISTORIA CLINICA

1 MEDICAMENTO

2 ADMINISTRACION

INI= INICIALES DEL RESPONSABLE
FUN= ABREVIATURA DE LA FUNCIOI

. . DIAY MES
PRESENTACION, VA,
DOSIS UNITARIA,
FRECUENCIA
HORA INI FUNCIOI HORA INI FUN HORA INI FUN HORA INI FUN HORA INI FUN

1
2

- o 7)) VL

— f _J _/* _— —
5 F o

- )
TP )2 | ’,:'_I_[l* €
— —

n I . =t
5
6
7
8
9

SNS-MSP / HCU-form.022 / 2008

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (1)
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA = CANTON PROVINCIA HISTORIA CLiN|CA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SERVICIO SALA CAMA FECHA HORA

MARCAR "X" EN LA CELDA gUE CORRESPONDA
1 AUTORIZACION PARA CIRUGIA, TRATAMIENTO CLINICO O PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

/AUTORIZO AL PROFESIONAL TRATANTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD PARA REALIZAR LAS OPERACIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y |

TRATAMIENTOS CLINICOS PROPUESTOS Y NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO DE M| ENFERMEDAD

— s — e — —
NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
_ ___ 1 | _ |
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

2 EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR ABORTO

DECLARO QUE NINGUN PROFESIONAL O FUNCIONARIO DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD HA REALIZADO PROCEDIMIENTOS PARA PROVOCAR ESTE ABORTO Y QUE
[INGRESO LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE PARA RECIBIR EL TRATAMIENTO NECESARIO PARA MI ENFERMEDAD

MARCAR "X" EN LA CELDA gUE CORRESPONDA

— s—— — —
NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
— | — I e — I — I
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

&ARCAR "X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

3 EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR ABANDONO DE HOSPITAL SIN AUTORIZACION MEDICA

DECLARO QUE ME RETIRO VOLUNTARIAMENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD Y EXONERO AL PROFESIONAL TRATANTE Y AL PERSONAL ADMINISTRATIVO POR
LOS RIESGOS A LA SALUD, QUE ME HAN ADVERTIDO CLARAMENTE
—

—— —
NOMBRE DEL PACIENTE TELEFOM™ EU' f ANIA FIRMA
/

I ' | |
— 4
NOMBRE DEL TESTIGO / C v .
I _ :
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD
I I . | |

U _DADANIA FIRMA
4 RETIRO DE MENOR DE EDAD O PERSONA INCAPACITADA

_ _ _ |
CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

DECLARO QUE RETIRO AL PACIENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD, BAJO MI RESPONSABILIDAD DEBIDAMENTE CERTIFICADA, CON LA AUTORIZACION MEDICA

CORRESPONDIENTE

DECLARO QUE RETIRO AL PACIENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO, BAJO MI RESPONSABILIDAD Y SIN LA AUTORIZACION DEL PROFESIONAL TRATANTE HE SIDO
'ADVERTIDO DE LAS CONSECUENCIAS DE ESTE ACTO NO AUTORIZADO Y ASUMO TODA LA RESPONSABILIDAD POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS
e e

ﬁARCAR “X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

— s—— — —
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

I | | | | _ |
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

I _ | I | | _ |
NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

ﬁARCAR “X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

5 AUTORIZACION DE EXTRACCION DE ORGANOS PARA DONACION Y/O TRASPLANTE

AUTORIZO AL PERSONAL DE SALUD DE ESTE ESTABLECIMIENTO PARA QUE EN VIDA SE ME EXTRAIGA EL O LOS ORGANOS CONVENIDOS, DONADOS PARA EL
TRASPLANTE EN EL RECEPTOR SENALADO

AUTORIZO PARA QUE, UNA VEZ TRANSCURRIDAS 48 HORAS DE MI MUERTE CEREBRAL, MIS ORGANOS SEAN EXTRAIDOS PARA TRASPLANTE

NOMBRE DE LOS
ORGANOS DONADOS | RECEPTORES |
— —— —— — —
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
| _ I N N _ |
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
I _ | I L | _ |
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

6 AUTORIZACION PARA NECROPSIA

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

MARCAR "X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA
— S—

s oo o _
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

| ] |_ I |
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

| | - T |
NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

SNS-MSP / HCU-form.024 / 2008 AUTORIZACION, EXONERACION Y RETIRO
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. UO COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA = CANTON PROVINCIA HISTORIA CLiN|CA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SERVICIO SALA CAMA FECHA HORA

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

1 INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO

PROPOSITOS TERAPIA Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES CLINICAS
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO CcODIGO FIRMA

2 INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA
PROPOSITOS INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS

RESULTADOS ESPERADOS RIESGO DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS

72 )
NOMBRE DEL CIRUJANO "" iClA ﬁ LEF. DIGO FIRMA
| =7 2. V | | |

3 INFORMACION ENTR !A T+ A ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
PR ITOSr ANESTESIA PROPUESTA

RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA
| 4 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE |

s— —
FIRMAS DEL PACIENTE

A EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS Y PROPOSITOS DEL
TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA MI ENFERMEDAD

B EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENTE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE
EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD

— — ——
c CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS
NECESARIOS PARA MI ENFERMEDAD

| D CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA

— e T T T o T v T ————
E HE ENTENDIDO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO
ACERCA DE LOS RESULTADOS

| F HE COMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO

G EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A MI INTIMIDAD, A MIS CREENCIAS
RELIGIOSAS Y A LA CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA)

H HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MOMENTO QUE YO LO
CONSIDERE NECESARIO.

DECLARO QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS ANTECEDENTES
| PERSONALES Y FAMILIARES DE MI ESTADO DE SALUD. ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES O DISTORSIONES
DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

5 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE LEGAL

(COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN FORMA AUTONOMA SU CONSENTIMIENTO,
IAUTORIZO LA REALIZACION DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTO.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

SNS-MSP / HCU-form.024 / 2008 CONSENTIMIENTO INFORMADO
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. Uo COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA | CANTON PROVINCIA HISTORIA CLiN|CA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA

GENERO ESTADO CIVIL INSTRUCCION
FECHA DE REFERENCIA HORA EDAD EMPRESA DONDE TRABAJA SEGURO DE SALUD
M F SOL CAS DIV VIU U-L UTIMO ANO APROBADO

—
ESTABLECIMIENTO AL QUE SE ENVIA
| LA REFERENCIA | | SERVICIO QUE REFIERE | | | | | I

1 MOTIVO DE REFERENCIA

2 RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

rIﬁ

ATIVEIS

3 HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

4 DIAGNOSTICO Pg:::;:::pﬁgo CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1 4
2 5
3 6

5 PLAN DE TRATAMIENTO REALIZADO

ToOIe0

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

SNS-MSP / HCU-form.053 / 2008 REFERENCIA
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. Uo COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA | CANTON PROVINCIA HISTORIA CLiN|CA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA

GENERO ESTADO CIVIL INSTRUCCION
FECHA DE REFERENCIA HORA EDAD EMPRESA DONDE TRABAJA SEGURO DE SALUD
M F SOL CAS DIV VIU U-L ULTIMO ANO APROBADO

— — —
ESTABLECIMIENTO AL QUE SE ENVIA SERVICIO QUE
LA CONTRARREFERENCIA CONTRAREFIERE

1 RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

0 )y V1 2 <3 E)
Revel:

2 HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

3 TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

4 D|AGNOST|CO m\g) CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1 4
2 5
3 6

5 PLAN DE TRATAMIENTO RECOMENDADO

CODIGO

PROFESIONAL | FIRMA

| SALA | | CAMA

SNS-MSP / HCU-form.053 / 2008 CONTRAREFERENCIA
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ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO SEXO (M-F) N° HOJA N° HISTORIA CLINICA

COMPONENTE 1 2 3 4 5 6

FECHA DE TRANSCRIPCION|

RESPONSABLE DE LA TRANSCRIPCION

FECHA DEL REPORTE]

HCTO/HB

SEDIMENTACION

PLAQUETAS

LEUCOCITOS

CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS CAY BAS

FORMULA LEUCOCITARIA SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON SEG MON

EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN EOS LIN

HCM/CMHC

~ HEMATOLOGICO

GRUPO SANGUINEO / FACTOR Rh

TP/TTP

T. COAGUALACION / T. SANGRIA

DENSIDAD / pH

PROTEINA / GLUCOSA

CETONA / HEMOGLOBINA

BILIRRUBINA / UROBILINOGENO

NITRITO / LEUCOCITOS

N UROANALISIS

PIOCITOS / ERITROCITOS

BACTERIAS

POLIMORFOS / CRISTALES

MOCO / GRASA

PARASITOS

SANGRE OCULTA
—— e —| [} Vi o -
HORAS I B i
UREA / CREATININA
I W
BILIRRUBINA TOTAL / DIRECTA f
PROTEINA TOTAL / ACIDO URICO , L
ALBUMINA /GLOBULINA ‘ ! ,‘ L ‘- H-
ALT (TGP) / AST (TGO) r /r
7 J_
FOSFATASA ALC ./ FOSFATASA ACIDA } S

COLESTEROL TOTAL / HDL

w COPROLOGICO

9y
Y
m

(

\i
N,

|

W

)]

g
(D
) -

(

COLESTEROL LDL / TRIGLICERIDOS

HIERRO SERICO / AMILASA

& QUIMICA SANGUINEA
|

U1 SEROLOGIA

& BACTERI
OLOGIA

~ OTROS

SNS-MSP / HCL-form.054 / 2008 ) CONCENTRADO DE LABORATORIO (1)
FORMULARIO 055 - CONCENTRADO DE EXAMENES ESPECIALES
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ESTABLECIMIENTO

NOMBRE APELLIDO

SEXO (M-F) N° HOJA

N° HISTORIA CLINICA

1 EXAMEN ESPECIAL 2 RESULTADO
] FECHAS FESTEN
N TRA’I\II\IS;EORR”:A(EDN/ ESTUDIO SOLICITADO INFORME ENVIADO SABLE
1
2
3
4
5
— _ F): f \
) WY e )
6 / f } - 7
— W .&ds )
r '
7
| AV A
i 4
8
9
10

SNS-MSP / HCU-form.055 / 2008

CONCENTRADO DE EXAMENES ESPECIALES (1)
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INSTITUCION UNIDAD OPERATIVA CODIGO UO N° AMBULANCIA CANTON PROVINCIA N° DE HOJA
1 DATOS GENERALES DE ATENCION TRAUMA CLINICA| OBSTETRICA
NOMBRE DEL| CEDULA DE
USUARIO| CIUDADANIA [E2A | ISR | WEYER
NOMBRE DEL| CEDULA DE FECHA DE HORA DE
INFORMANTE] CIUDADANIA ATENCION ATENCION
DIRECCION DEL| LUGAR DEL FECHA DEL HORA DEL
EVENTO] EVENTO EVENTO EVENTO
INTERROGATORIO DI
SINTOMA:
GRUPO SANGUINEO Y
| soAT o
— — —
RN= REACCION NORMAL RL= REACCION LENTA RR REACCION RAPIDA NOR: NORMAL MIO: MIOSIS ID: MIDRIASIS
saLa
2 SIGNOS VITALES Y ESCALAS e T
DERECHA IZQUIERDA ESCALA DE GLASGOW TRAUMA
PRESION PULSO / FRECUEN. | LLENADO | SATURAC. ||REACCION | MID - MIO -| REACCION NOR - APERTURA | RESPUESTA | RESPUESTA PEDIATR. / 12
HCRE ARTERIAL min VLR RESPIRAT. CAPILAR OXIGENO || RN-RL-RR NOR RN-RL-RR | MIO - MID 0JOS /6 VERBAL /5 MOTORA / 4 WAL ADULTO /
VICTIMA VICTIMA AUTOMOVIL- VEHICULO
i o lconpucToR PASAJERO e CAMIONETA == PESADO o) EEEER
§ @ |IMPACTO IMPACTO IMPACTO ATROPELLO DE CAIDA DE CHOQUE DE EXPULSION DE VOLCA MIENTO!
o E FRONTAL LATERAL POSTERIOR VEHICULO VEHICULO VEHICULO VEHICULO
g lcE BOLSA INFLADA CINTURON CASCO |ROPA EN ASIENTO EN ASIENTO OTRO
COLOCADO COLOCADO PROTECTORA DELANTERO POSTERIOR VEHICULO
[ HERIDA X ARMA HERIDA X ARMA HERIDA X ARMA HERIDA X OTRO VIOLENCIA AGRESION FISICA VIOLENCIA |POR CAIDA DE
g DE FUEGO CORTANTE PUNZANTE OBJETO INTRAFAMILIAR SEXUAL ALTURA
@ |AUTO AGRESION LESION HERIDA X POR LESION INTOXICACION
2
d PROBABLE DEPORTIVA MAQUINA LABORAL ALCOHOLICA INTOXICACION UL [FRASIRA
<
& |PORAPLASTA QUEMADURA POR QUEMADURA QUEMADURA X QUEMADURA CUERPO
5 MIENTO FUEGO QUIMICA LIQUIDO ELECTRICA EXTRANO DETREEEURR [l
FECHA ULTIMA SEMANA DE .
MENSTRUACION | EMBARAZO | GESTAS | PARTOS | ABORTOS | | CESAREAS | HORA|
SANGRADO MEMBRANAS TIEMPO DE CLERMIRAE-
VAGINAL I ROTAS I RUPTURA PRESENTA CION CIONES NUMERO|
UTERINAS
DILATACION BORRAMIEN TO | PLANO | | ALTURA UTERINAl INTENSIDAD|
FREC. CARDIACA MOVIMIENTO APGAR APGAR
FETAL | B | | 1MINUTO | | 5 MINUTOS |
5 EMERGENCIA CARDIORESPIRATORIA MARCAR "X" SEGUN EL CASO O REGISTRAR VALORE!
DESCRIBIR ABAJO LOS HALLAZGOS PATOLOGICO:
PARO ATRAGANTA ASFIXIA TIEMPO DE TIEMPO DE NUMERO DE RITMO PACIENTE SIN
MIENTO PARO REANIMACION DESFIBRILACIONES OBTENIDO RESPUESTA

6 EXAMEN FISICO Y DIAGNOSTICO

1. VIA AEREA

2. CABEZA 3. CUELLO 4. TORAX 5. ABDOMEN 6. PELVIS .
OBSTRUIDA | | | | EXTREMIDADES
DIAGNOSTICOS
PRESUNTIVOS
e ————
ESCRIBIR EL NUMERO DE LA LESION SOBRE LA REGIO!
7 LOCALIZACION DE LESIONES corresronoentdl | 8 PROCEDIMIENTOS
HERIDA VENTILACION VENTILACION CANULA DE
1 PENETRANTE]| u R el MANUAL MECANICA GUEDEL
HERIDA ERITEMA OXIGENO POR OXIGENO POR
2 CORTANTE| 12 INFLAMACION MASCARILLA CATETER NASAL CRICOSTOMIA
FRACTURA 13 LUXACION TUBO DESCOMPRESION DESCOMPRESION
3 EXPUESTA ESGUINCE] ENDOTRAQUEAL TORAX 12Q. TORAX DER.
FRACTURA QUEMADURA EXTRACCION C.
4 cERRADA 14 ol DRENAJE PLEURAL TAPON NASAL [
- CUERPO| QUEMADURA| COLLAR TABLA
e o~ 5 EXTRANO| 15 GRADO-] . CERVICAL COLUMNA
QUEMADURA JINMOVILIZACIONDE] SONDA NASO
6 R ) 16 GRADO-II| MIEMBROS o i GASTRICA
/ \ HEMOSTASIA
\ MORDEDURA| APLASTAMIENTO,
\ 7 17 SUTURA TORNIQUETE ——
Wi \ 8 PICADURA 18 EDEMA CANAL'%/'LI\E'ON I3 CURACION MEDICACION
5 VENTILACION MECANICA]
EXCORIACION AMPUTACION
9 19 ) EXTRICACION MINUTOSl
! DEFORMIDAD 20 MEDICACION
10 MAS, ADMINISTRADA
OBSERVACIONES I
PARO AOTRO
VIivo I I MUERTO I | COMA I I SHOCK | | ESTUPOR | I RIS | wuo | | =
— — -
ESTABLECIMIENTO RESPONSABLE — HORA
QUE RECIBE QUE ENTREGA ENTREGA
RESPONSABLE HORA
CONDUCTOR QUE ReCIEE FIRMA "

SNS-MSP / HCU-anexo 2/ 2008

ATENCION PREHOSPITALARIA
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RESOLUCION C.D. 317

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

CONSEJO DIRECTIVO

Resolucion No. C.D.317
Pag. 3

PEDIATRICO
Lactante

Frecuencia Cardiaca s 60 x min.

Frecuencia Cardiaca 2 200 x min,

Presidn Arierial Sistdlica < 60 mmHg.

Frecuencia Respiratoria 2 a 60 x min. (hasta los 2 meses).
Frecuencia Respiratoria 2 a 50 x min. (desde los 2 meses al ano)
Saturacion de oxigeno < a 85%.

Pre Escolar

Frecuencia Cardiaca s 60 x min,

Frecuencia Cardiaca 2 180 x min.

Presion Arterial Sistélica < 80 mmHg.

Frecuencia Respiratoria > a 40 x min. {sin fiebre).
Saturacion de oxigeno < a 85%.

17 - Suicidio frustrado.

18.- Intento suicida.

19.- Crisis de agitacion psicomolora con conducta heteroagresiva.
20.- Problemas especificos en pacientes pedidtricos.

Intoxicaciones por Ingesta o contacto.

Periodos de apnea.

Cambics en el estado mental: letargia, delirio, alucinaciones, llanto débil.
Deshidratacion con Shock: Llenado capilar mayor de tres segundos.
Sangrado: Hematemesis, sangrado rectal, vaginal, epistaxis severa.
Quemaduras en cara 0 mas del 10% de &rea corporal,

Quemaduras por fuego en ambiente cerrado.

Acontecimiento de aspiracién u obstruccion con cuerpe extrafto.
Status convulsivo.

Status asmatico.

Hipertermia maligna.

Trastornes de sensono.

Politraumatisma.

Herida por arma de fuego.

d Jaalquier otro caso que amerile atencion inmediata en la Sala de Reanimacion.
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ANEXO No. 2
LISTA DE DANOS SEGUN PRIORIDAD
NIVEL 2

Pacientes portadores de cuadro siblito, agudo con riesgo de muerte o complicaciones
senas, cuya atencion debe realizar en un tiempo de espera no mayor o igual de 10
minutos desde su ingreso, seran atendidos en Consultorios de Emergencia.

1.- Frecuencia respiraloria = de 24 por minuto.

2.- Crigls asmalica con broncoespasmo moderado,

3.- Diabetes Mellitus Descompensada.

4 .- Hemoptisis.

5.- Signos y siniomas de Abdomen Agudo,

6.- Convulsion reciente en paciente consciente.

7.- Dolor toracico no cardiogénico sin compromiso hemodinamico,

8.- Arritmias sin compromiso hemodinamico.

9.- Sangrado gastrointestinal, con signos vitales estables.

10.- Paciente con trastornes en el sensorio,

11.- Hipotonia, flacidez muscular aguda y de evolucidn progresiva.

12.- Descompensacion Hepatica,

13.- Hernia umbilical o inguinal incarcerada.

14.- Signos y sintomas de descompensacion tircidea.

15.- Contusiones o traumalismos con sospecha de fractura o luxacion.

16.- Herida corlante que requiere sutura.

17.- Lesiones en ojos perforacion, laceracion, avulsion.

18.- Desprendimiento de retina.

19.- Fiebre y signos inflamaltcrios en articulaciones,

20.- Sintomas y signos de calera.

21 - Deshidratacion Aguda sin descompensacion hemodinamica.

22.- Hemaluria macroscopica,

23.- Reaccion alérgica, sin compromiso respiratorio.

24 - Sindrome febril o Infeccién en paciente Inmunosuprimido (Ejemplo: Paciente

diabético con Infeccién urinaria).

25 - Pacientes Post-Operados de Cirugia altamente Especializada o pacientes en

programa de

Hemcdialisis, con sintomas y signos agudos.

26.- Coagulopatia sin descompensacion hemodinamica.

27.- Sobredosis de drogas y alcohol sin depresion respiratonia.

26.- Cofalea con antecedentes de frauma craneal,

29.- Sindrome Meningeo,

30.- Sintomas y signes de enfermedades vasculares agudas.

31.- Céhco renal sin respuesla a la analgesia mayor de 06 horas.

32.- Retenciodn urinaria.

33.- Sindrome de abstinencia de drogas y alcohol.

34 .- Cuerpos extrafios en orficios corporales,

35.- Cuerpos extrafos en eséfago y estdmago.

36.- Pacientes con kleacién suicida.

37.- Pacientes con crisis de ansiedad.

38.- Pacientes con reagudizacion de su cuadro sicotico sin conducta suicida ni
gitacidn psicomotora fuera de control,

~ Cuadro de demencia con conducta psicotica. IfsthsD Esaalysly
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40.- Esguinces.

41,- Contusiones o traumalismos leves sin signos o sintomas de fractura o luxacién,
42 - Enfermedad Inflamatoria de la pelvis.

43 .- Coagulopatia,

44.- Flabitis 0 Tromboflebitis.

45.- Herpes Zoster ocular.

46.- Enfermedad eruptiva aguda complicada.

47 - Cefalea mayor de 12 horas.

48.- Problemas especificos en pacientes Obstétricas:

* Hemorragia de cuaiquler trimastre del embarazo.

* Abarto provocado no terapéutico o intento fallido de aborto.

« Amenaza de parto prematuro,

* Gestante de 2° y 3° trimestre que reporta ausencia de movimiento fetales,
« Sangrado post-parto.

* Hipertension que complica el embarazo.

» Signos y sintomas de loxemia severa,

* Bradicardia (menor de 120 x min.) y taquicardia (> de 160 x min.) Fetal,
* Traumatismo Abdominal,

« Deshidralacion por hiperémesis.

« Cefalea.

* Epigastralgia,

* Edema Generalizado.

49.- Problemas Especlificos en pacientes Peditricos.

* Cualquier enfermedad en nifios menores de 3 meses.

* Dolor Abdominal,

* Trauma craneano sin cambios en el estado mental o fracturas obvias.
* Nifos con fiebre y petequias o parpura,

* Nifilos menores de 3 meses con T° 2 que 38* C.

* Nifios menores de 2 anos con T° 2 que 39° C.

* Nifios con sintomas de infeccién urinaria.

« Convulsiones recientes, sincope © mareos.

« Cefalea / epistaxis no controlada.

* Quemaduras en menos del 10% de drea corporal,

* Trauma ocular no penelrante.

* Laceracion que requiere sutura con sangrado activo.

* Nifies que han sufrido agresion fisica,

« Odontaigia,

* Olalgia.

Cualquier otro caso que a criterio del Médico tratante considere necesario la atencién
en algun Tépico de Emergencia,
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