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RESUMEN

La Historia Clinica constituye un documento esencial y, aunque en si misma no
supone una garantia de calidad en la atencién prestada, puede inferirse una relacién
estrecha entre ésta y la calidad de la historia clinica. La importancia de este
documento para el analisis, como transmisor de informacién e indicador de calidad de
la asistencia prestada nos llevd a realizar el presente estudio; el cual tiene como

referencia la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica.

Objetivo: Determinar la calidad del registro de las historias clinicas de pacientes
fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital
Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017.

Método: Se realiz6 un estudio de descriptivo, analitico, retrospectivo y transversal; se
incluyeron todas las historias clinicas elaboradas en los servicios de Cirugia, Medicina
y Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena del Cusco, afio 2017. El total de
historias clinicas evaluadas fue de 122. No se tomaron en cuenta las historias clinicas
en pésimo estado de conservacion, historias clinicas de pacientes fallecidos antes de
las 24 horas de permanencia a las cuales se les aplico el instrumento de auditoria de

la calidad de historias clinicas contenido en la normatividad vigente.

Resultado: Del total de historias evaluadas, se tiene que la calidad de llenado de
anamnesis fue deficiente en el 20.5% (25), en relacion a la enfermedad actual y los
antecedentes estos tuvieron un llenado deficiente en 59.0%(72); la calidad de llenado
de diagndstico fue “por mejorar” en el 54.1%(66), asi como, las notas de evolucién que
fue catalogado como “por mejorar” en el 77.0% (94). La calidad de registro de las
notas de enfermeria fue “satisfactorio” en el 78.7% (96). Por ultimo, la calidad de
llenado de registro de historias clinicas fue hallado deficiente en el 80.3% (98) de las

historias evaluadas.

Conclusion: El nivel de calidad de una amplia mayoria de historias clinicas esta por
debajo del 75%, y por lo tanto de acuerdo a los criterios de auditoria se cataloga como
“Deficiente”.

Palabras clave: Historias clinicas, calidad de registro, auditoria médica



SUMMARY

The Clinical History constitutes an essential document and, although in itself it does not
imply a guarantee of quality in the care provided, a close relationship between it and
the quality of the clinical history can be inferred. The importance of this document for
the analysis, as a transmitter of information and quality indicator of the assistance
provided, led us to carry out the present study; which has as reference the Technical

Health Standard for the Management of the Clinical History.

Objective: To determine the quality of the record of the medical records of deceased
patients in the Surgery, Medicine and Gyneco-Obstetrics services of the Antonio
Lorena Hospital, DIRESA - CUSCO, 2017.

Method: A descriptive, analytical, retrospective and cross-sectional study was
conducted; All the medical records prepared in the Surgery, Medicine and Gyneco-
Obstetrics services of the Antonio Lorena Hospital of Cusco, 2017 were included. The
total of the medical records evaluated was 122. The medical records in dismal state of
conservation, medical records of deceased patients before the 24 hours of
permanence to which the instrument of audit of the quality of medical records

contained in the current regulations was applied.

Result: Of the total number of stories evaluated, it is noted that the quality of the
anamnesis filling was poor in 20.5% (25), in relation to the current disease and the
antecedents were poorly filled in 59.0% (72);, The quality of diagnostic filling was “to
improve” in 54.1% (66), as well as the evolution notes that were classified as “to
improve” in 77.0% (94). The quality of registration of the nursing notes was
“satisfactory” in 78.7% (96). Lastly, the quality of filling records of medical records was

found to be deficient in 80.3% (98) of the histories evaluated.

Conclusion: The level of quality of a wide majority of clinical histories is below 75%,
and therefore it is classified as" Deficient".

Key words: Medical record, quality registration, medical audit
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INTRODUCCION

El Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Peru, define la historia
clinica como el documento médico con valor legal en el que se registra el acto
meédico. Debe ser veraz y completa. El médico debe ser cuidadoso en su
elaboracion y uso, y no incluir apreciaciones, juicios de valor o informacién

ajenos a su propdsito”.

La historia clinica permite una recoleccién ordenada de datos de identidad,
sintomas, signos y otros elementos que permitan al médico plantear un
diagnostico clinico, sindromico o nosologico. Debe considerarse el documento
basico en todas las etapas del modelo de la atencién médica y ser apreciada
como una guia metodolégica para la identificacion integral de los problemas de

salud de cada persona.

La principal funcion de la historia clinica es la asistencial pues permite la
atencion continua de los pacientes por equipos asistenciales distintos. Otras
funciones son: docencia e investigacion, seguimiento epidemioldgico, evaluar la
calidad atencion, planificacion y gestion sanitaria, ademas de ser el principal
instrumento en aquellas situaciones juridicas en que se requiera. Para cumplir
estas funciones la historia clinica debe ser realizada con rigurosidad, relatando
los detalles necesarios y suficientes que justifiguen el diagnostico y el

tratamiento®®.

La historia clinica debe tener entonces un nivel de calidad adecuado y ademas
debe ser uniforme en todos los centros de salud peruanos, siguiendo un orden
secuencial en el armado y de ser posible lograr unificar el tipo de historia a
realizar. Ademas, debe existir una supervisién continua del nivel de calidad de
las historias clinicas, que ayudaria en mejorar la atencion de salud que brindan

los servicios de salud ya sean publicos o privados a los pacientes.



Por lo expuesto anteriormente, la historia clinica constituye un documento
esencial y aunque en si misma no supone una garantia de calidad en la
atencion prestada, puede inferirse una relacién estrecha entre ésta y la calidad

de la historia clinica.

La importancia de este documento para el analisis, como transmisor de
informacion e indicador de calidad de la atencion prestada, nos llevo a realizar
el presente estudio, en el cual tiene como objetivo evaluar la calidad de las
historias clinicas tomando como referencia la Norma técnica de Salud para la
Gestidon de la Historia Clinica. Al evaluar la calidad de las historias clinicas,
también nos permitira de forma indirecta evaluar el cumplimiento de la citada

norma.

En el presente estudio detallaremos los diferentes capitulos y analizaremos de

manera sistematica los siguientes apartados:

El Capitulo I: Planteamiento del problema en el cual damos a conocer que la
historia clinica constituye un documento de alto valor médico, gerencial, legal,
de investigacion y académico donde se registra todo el proceso de atencion de
los pacientes siendo por tanto su mala estructura y llenado el reflejo de una

atencion deficiente a los usuarios de los diferentes servicios de salud.

El capitulo Il: Marco teérico nos permite conocer la bases legales y
administrativas sobre las cuales se debe basar el registro de los procesos de
atencion considerando los antecedentes y experiencia de trabajos previos
realizados en diferentes partes del mundo y de nuestro pais, a fin valorar la
calidad de la informacion vertida en este documento y de esta manera plantear

nuestra hipétesis.

El Capitulo Ill: Metodologia empleada debemos sefalar que se trata de un
estudio descriptivo, analitico, retrospectivo y transversal, que tiene como
poblacion a todos los pacientes concurrentes a los servicios de cirugia,

medicina y gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, afio 2017.



El capitulo IV: Resultados fueron expresados en tablas donde analizamos de
manera detalla cada uno de los items que comprende la historia clinica a fin de
poder calificar si la calidad de los mismos es “satisfactorio”, “por mejorar” o
“deficiente” basados en la norma técnica vigente en nuestro pais; finalmente
discutiremos los hallazgos obtenidos y los comparamos con resultados
encontrados en diferentes estudios realizados descritos en el marco tedrico,

para poder detallar conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO|
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

AUDITORIA DE REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS EN PACIENTES
FALLECIDOS
(Caso Hospital Antonio Lorena — DIRESA Cusco — Ministerio de Salud.
2017)

1.1.  SITUACION PROBLEMATICA

La auditoria médica esta intimamente ligada a la calidad del cuidado médico
y esto no es novedad pues los cédigos de la practica de la medicina datan

de miles de afios y son muy bien conocidos.

La OMS en 1995, propuso reformar la ensefianza y el ejercicio de la
medicina, la reforma responde a la necesidad de mejorar la idoneidad,
calidad, eficiencia de la prestacion de la atencion sanitaria, puesto que cada

vez la calidad de atencion se convierte en un problema de Salud Publica®.

En Estados Unidos, se form6 el Foro Nacional de la Calidad (titulo
simplificado de la denominacién original), que es una propuesta de la
Comision Americana de proteccion al consumidor y calidad en la industria
del cuidado de la salud. La misién del Foro es mejorar el cuidado de la
salud, aportando mecanismos que provean indicadores de desarrollo de
calidad que sean suficientemente claros para impactar masivamente®®.

En la década de los noventa el Ministerio de Salud (MINSA) desarrollé
diversas actividades tendientes a la promocion de la calidad de los servicios
y auditoria. Ello incluy6 el desarrollo de protocolos de manejo materno-
infantil, de sistemas de supervision, de manuales de visitas domiciliarias, de
sistemas y manuales de auditoria, los cuales fueron utilizados
temporalmente, sin llegar a institucionalizarse en las direcciones de salud y
los establecimientos, sino sélo iniciativas estimuladas por el Proyecto de
Salud y Nutricién Basica (PSNB) del MINSA, Proyecto PASA (de la Union

Europea), con énfasis en el sub-sector pUb|iCO36.



Junto con ello, las universidades se interesaron en formar recursos
humanos con competencias en el campo de la calidad y la auditoria, y
contindan realizandolo. Estas ultimas actividades con implicancias para los
sub-sectores publico y privado. Ultimamente, como consecuencia de un
esfuerzo de varios afos ha sido publicada una norma técnica de auditoria,
la cual fundamentalmente estd enfocada a ser un manual, mas que al

disefio de un sistema, con énfasis en el espacio publico.

En el Peru se documenta auditoria del 5% de historias clinicas entre 1968 y
1971, en este mismo afno auditoria médica sobre casos denunciados en el
Hospital General Base de Abancay del area hospitalaria N° 6 de la zona de
salud nor oriental y en el afo de 1979 en el Hospital Nacional Manuel
Nufez Butron de Puno; todo ello estd compendiado en el libro de
resumenes del Seminario Taller sobre Auditoria Médica desarrollado por el
Colegio Médico del Peru y la Escuela Nacional de Salud Publica en Agosto
de 1979. Entre las conclusiones destaca la falta de material estandar para
escribir la historia clinica, el funcionamiento inadecuado de los Comités de
historias clinicas y Auditoria Médica, la aprobacion de un formato de una
historia clinica presentado por el Colegio Médico, propone organizar
Comités de historias clinicas y Auditoria Médica, encarga al Consejo
Nacional del Colegio Médico evaluar los progresos del funcionamiento de

estos comités®®.

La auditoria en la ultima década ha pasado a ser parte de la vida de los
profesionales de la salud, la rapidez de su desarrollo ha creado confusion
acerca de como puede ser instaurada y por sobretodo como puede
otorgarsele sostenibilidad. En ese marco la Auditoria Médica o la Auditoria
Clinica (esta ultima involucrando a todos los profesionales de la salud)
cobran especial relevancia, cuando enfrentamos una cultura con minima
autocritica a pesar de las precisiones explicitas que hace la Ley General de
Salud 26842°,



A nivel local, nuestros hospitales y demas establecimientos de salud, del
sector publico y privado no estan ajenos a la responsabilidad medica por el
inadecuado registro de las historias clinicas, es asi que el presente estudio
esta dirigido a evaluar la calidad del llenado o registro de datos en las
historias clinicas de pacientes fallecidos en los diferentes servicios del
Hospital Antonio Lorena del Cusco durante el periodo 2017, permitiendo
identificar los errores e inconformidades de los pacientes fallecidos.

Asi mismo obtener estadisticas iniciales de la calidad de los registros e
impulsar a realizar auditorias mas amplias que incluyan la calidad de la

atencion en pacientes fallecidos o no.

En este entender, el presente estudio pretendié determinar la calidad de
registro de las historias clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de
Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena del
Cusco, 2017.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. PROBLEMA GENERAL

¢ Como fue la calidad de registro de las historias clinicas de pacientes
fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia del
Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 20177

1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. (Como fue la calidad del llenado de la anamnesis en las historias
clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y
Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO,
20177

2. (Como fue la calidad del llenado de la enfermedad actual y
antecedentes en las historias clinicas de pacientes fallecidos en los
servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Antonio
Lorena, DIRESA - CUSCO, 20177



10.

11.

¢, Como fue la calidad del llenado del examen clinico en las historias
clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y
Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO,
20177

. ¢,Como fue la calidad del llenado del diagndstico en las historias clinicas

de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-
obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 20177

. ¢ Como fue la calidad del llenado del plan de trabajo en las historias

clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y
Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO,
201772

¢,Como fue la calidad del llenado del tratamiento en las historias clinicas
de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-
obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 20177
¢,Como fue la calidad del llenado de notas de evolucion en las historias
clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y
Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO,
201772

¢ Como fue la calidad del llenado de registros de enfermeria en las
historias clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia,
Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA -
CUSCO, 20177?

¢,Como fue la calidad del llenado especifica indicaciones de alta en las
historias clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia,
Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA -
CUSCO, 201772

¢,Como fue la calidad del llenado de atributos de la historia clinica en las
historias clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia,
Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA -
CUSCO, 2017?

¢, Como fue la calidad del llenado de formatos especiales en las historias

clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y



Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO,
20177

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la calidad del registro de las historias clinicas de pacientes

fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital
Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Determinar la calidad del llenado de la anamnesis en las historias clinicas de

pacientes

. Determinar la calidad del llenado de la enfermedad actual y antecedentes en

las historias clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia,
Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA -
CUSCO, 2017

Determinar la calidad del llenado del examen clinico en las historias clinicas
de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-
obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017.

. Determinar la calidad del llenado del diagndstico en las historias clinicas de

pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-
obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017.
Determinar la calidad del llenado del plan de trabajo en las historias clinicas
de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-
obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017.

. Determinar la calidad del llenado del tratamiento en las historias clinicas de

pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-
obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017.

. Determinar la calidad del llenado de notas de evolucion en las historias

clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y
Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017.



Determinar la calidad del llenado de registros de enfermeria en las historias
clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y
Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017.
Determinar la calidad del llenado especifica indicaciones de alta en las
historias clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia,
Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA -
CUSCO, 2017.

10. Determinar la calidad del llenado de atributos de la historia clinica en las

1.

historias clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia,
Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA -
CUSCO, 2017.

Determinar la calidad del llenado de formatos especiales en las historias
clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y
Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017.

1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se conoce que la calidad de llenado de la historia clinica repercutira de
manera directa en la calidad de atencion de los pacientes, mas aun, si se
tiene en cuenta la Ley N° 26842, Ley General de Salud®, que revalora a
los usuarios de los servicios de salud y los posiciona como eje de las
organizaciones y de las prestaciones de salud. Asi como también servira
de un documento legal en procesos judiciales, no solo de los médicos
sino también de todo aquel personal de salud que interviene en el proceso

de atencion y registre su atencion en la historia clinica.

En el Peru en el afan de mejorar y unificar criterios referidos al registro y
confeccion de las historias clinicas se plantearon una seria de normas,
muchas de ellas vigentes hasta la fecha, que detallo demostrar la
evolucion e interés mostrado: a) el Ministerio de Salud en Julio del 2004,
emitid la Resolucion Ministerial N° 776-2004, que aprobd la Norma
Técnica N° 022-MINSA/DGSP-V.01, la misma que regula la Historia
Clinica en los Establecimientos de Salud del Sector Publico y Privado®,

con el fin de su unificar los formatos existentes en todas las instituciones
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que brindan servicios de salud, no teniendo los resultados esperados
hasta la fecha; b) En Julio del 2016, se emite la Resolucion Ministerial
502-2016, aprueba la NTS N° 029 MINSA/DIGEPRES-V.02 Norma
Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la Atencion de Salud®, que
busca consolidar los criterios referidos a calidad de registro y atencién
gue son evaluados en los diferentes procesos de auditoria médica, c) En
Junio del 2006, se emitid la Resolucion Ministerial N° 597-2006, que
actualiza la Norma Técnica citada en la RM N° 776-2004 y que aprueba la
NTS N° 022 MINSA- DGSP-V.2 Norma Técnica de Salud para la Gestién
de la Historia Clinica’ con parametros similares a la primera, pero la
aplicacién de la misma no logro el impacto esperado; d) En Octubre del
2008, se emiti6 la RM N° 686-2008/MINSA que modifica la RM N° 597-
2006 en parametros como epicrisis, informe de alta y consentimiento
informado, ademas se dispone publicar el proyecto de la NTS N° 022
MINSA- DGSP-V.3 Norma Técnica de salud para la gestion de la historia

clinica®.

Trascendencia: De acuerdo a las investigaciones realizadas la auditoria
médica tiene especial relevancia, siendo su eje una historia clinica
adecuadamente confeccionada. La historia clinica es el documento en el
que se registra la totalidad del acto médico realizado, siendo
imprescindible para elaborar el diagndstico y elegir una terapéutica, para
lo cual se necesita mantener un orden estandar. La historia clinica como
documento y, por constituir un medio de prueba judicial, debe reunir
requisitos basicos tales como uso de letra clara y legible, los registros
deben ser completos, oportunos y pertinentes, la informaciéon debe ser
clara, concisa y ordenada para permitir un analisis eficiente. Resulta
importante resaltar que lo que no esta escrito se supone como no

realizado.

La evaluaciéon de la calidad de atencion de los pacientes en los servicios
hospitalarios implica evaluar los registros y basado en éstos la atencion
meédica propiamente dicha.
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La presente investigacion es una de las muchas investigaciones que debe
realizarse, dado que permite realizar un analisis critico sistematico de la
calidad de la atencién médica, incluyendo procedimientos diagndsticos y
decisiones terapéuticas, el uso de recursos y los resultados de los
mismos que repercutan en los desenlaces clinicos y en la calidad de vida

del paciente.

Ciencia: el presente trabajo sigue los rigores de la investigacion cientifica,
desde la revision bibliografica, la identificacion del problema hasta la
inferencia estadistica y las conclusiones. Es una tesis que por su nivel es
descriptivo evaluativo que se clasifica como descriptivo, analitico,

retrospectivo y transversal.

Conocimiento: existiendo pocas investigaciones al respecto, el presente
estudio servira como un referente a los responsables de los Hospitales y
Centros de Salud del MINSA y de sus equipos de trabajo respecto a la
calidad de registro de las historias clinicas por parte de los profesionales
de Salud y asi poder mejorar en la calidad de atencion con la

consecuente satisfaccion del usuario.

Comunidad: dado que el registro inadecuado de las historias clinicas
constituye un problema para los profesionales de salud, pacientes y para
los mismos establecimientos de salud, el presente estudio ayudara a
mejorar la calidad de vida y la educacion. Este estudio representa un
ahorro efectivo para el estado. Al mejorar el llenado de la historia clinica,
mejorara la calidad de atencién y esta reducird los casos de
responsabilidad médica, la cual permitira orientar el tiempo de los

profesionales a las labores médicas.
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1.5.

1.6.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

En cuanto a las limitaciones que se encontré para realizar la presente
investigacion tenemos: que no existen estudios previos; los estudios
encontrados no son pertinentes; asi mismo los pocos estudios

encontrados han sido realizados por personas no capacitadas en el area

Otras limitaciones que se pudo encontrar fue: la auditoria del registro de
las historias clinicas de los pacientes fallecidos, estuvo en funcién a que
el hospital tenga un registro de los pacientes fallecidos, y que las historias
clinicas se encuentren archivadas en la unidad de estadistica, que se
encuentren completas lo cual significé una limitacion para la disponibilidad
de las historias clinicas y finalmente no existir un registro completo de
pacientes fallecidos; asi como no contar con antecedentes especificos de

este tipo de investigaciones en nuestra region.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

En el presente trabajo de investigacidon se respetaran las normas de ética

establecidas, asi:

1. Se tomaran las precauciones necesarias para proteger la privacidad
de la informacion registrada en las historias clinicas, en la institucion,
personal que labora en la institucion y familiares de los pacientes

contra dafio o molestias.

2. Los resultados obtenidos de la auditoria del registro de las historias
clinicas, seran comunicados a los Jefes del Servicio y al Director del
Hospital para que tengan conocimiento y tomen las medidas

correctivas necesarias.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. ANTECEDENTES A NIVEL INTERNACIONAL
GRESPAN 8S. Vanessa y col. BRAZIL “Evaluacion de la Calidad de los

registros en la historia de enfermeria clinica por medio de la Auditoria” el
objetivo de este estudio fue evaluar a través de la auditoria, la calidad de
los registros de enfermeria en las historias clinicas de los pacientes
tratados en unidades de un hospital universitario en Sdo Paulo. Los
resultados fueron: Se evaluaron un total de 424 historias clinicas, la
comprobacién de la prescripciéon de enfermeria, en el 70,7% de los
registros estaban presentes y de éstos solo el 1% fue completa, el control
de la prescripcion aparecio en el 98,1% de los registros de estos, el 1,7%
tenian un control completo y el 1,9% estaban ausentes de sus cartas, los
registros de enfermeria estaban presentes en el 99,5% de los cuales el
2,4% estaban completos, las notas altas se presentaron en el 84,4% y de

estos el 31,7% estaban completos®.

DE MIGUEL MANZANO B. y col. ESPANA “La historia clinica de
urgencias. Un parametro de la calidad de asistencia’ trabajo con el
objetivo de analizar y evaluar el grado de cumplimiento de parametros
basicos en los informes de alta del servicio de urgencias del Hospital
Nuestra Sefiora de Sonsoles, obteniendo el resultado de: el 72,1% tenian
un informe de alta, el 98% de los informes constaba el motivo de la
consulta y en un 100% la identificacion del paciente y la fecha del alta. El
diagnostico aparecia consignado en el 98,1% y el tratamiento en un
91,3%, el criterio de legibilidad se observé en un 93,3% vy la identificacion

del facultativo solo en un 80,8%"°.

MIRA S. José y col ESPANA, “Resultados de una auditoria de historias
clinicas en salud mental’. En total se analizaron 783 historias clinicas. Los

resultados sugieren un adecuado cumplimiento de los datos en la historia
13



clinica, escritura legible y alta especificacion de las pautas de tratamiento
farmacoldgicos. Al mismo tiempo sugiere puntos de mejora, demostrando
la utilidad de estas aproximaciones para la mejora continua de la calidad

de la asistencia sanitaria'".

DRA. CARRASCO U. Mirtha y col. BOLIVIA. “Auditoria medica en
consultorio externo de Pediatria” Se revisaron 3983 de las cuales 722
corresponden al servicio de Emergencia y 3261 a consultorio externo,
teniendo los siguientes resultados: en mas del 70% de las historias
clinicas llenaron adecuadamente la fecha, nombre. Edad, peso, motivo de
la consulta, antecedentes, vacunas, examen fisico, diagndstico plan vy
firma, el resto de los parametros fueron llenadas en menos del 70%,
ademas se determin6 que el 12% (480) de todas las historias clinicas

fueron llenadas con todos los datos y en forma completa’.

2.1.2. ANTECEDENTES A NIVEL NACIONAL

ROCANO, Edwin Pablo. Peru (2008) en su estudio titulado “Evaluacién
de la Calidad de los registros de las historias clinicas de los pacientes
fallecidos en el servicio de Emergencia de un Hospital General”, cuyo
objetivo fue de evaluar la calidad de los registros de las historias clinicas
de los pacientes fallecidos dentro del servicio de Emergencia; y, de esta
manera, identificar inconformidades en la atencion de los pacientes que
fallecieron. Se revis6 86 historias clinicas correspondientes a los
pacientes fallecidos en el periodo enero y febrero 2008, ElI 100% de
historias clinicas (HC) auditadas tuvo una calificacion entre 48 y 64% (de
acuerdo al formato de calificacion para auditoria de registro), lo que las
califica como regulares, los datos de filiacion estuvieron incompletos en el
100% de las HC auditadas, el 100% de HC registré en forma incompleta
los items de Enfermedad Actual y 70% no enfatizé el motivo de consulta,
en el 90% de HC se consigné de forma completa las funciones vitales, en

el 50% de HC no se enfatizé el estado general o de conciencia y en el
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13% de HC no habia un examen fisico dirigido, no hubo una sola HC en la
que se registro la codificacion CIE10. Los hallazgos de la auditoria
mostraron la deficiencia que existe en el correcto llenado de las historias

clinicas™.

PERATA S. Marianella y col. Peru “Auditoria médica en la consulta
externa pediatrica en un hospital general, Lima-Perd” en su estudio
obtuvieron los siguientes resultados: Se encontr6 que el motivo de
consulta, el peso y talla del paciente estuvieron presentes en todas las
historias clinicas La fecha, edad, y examen fisico estuvieron presentes en
mas del 90%, el nombre y numero de historia clinica en menos del 50%,
mientras que las funciones bioldgicas y funciones vitales en menos del
20%. El diagnostico fue registrado en 99,2% y el plan de trabajo en
84,6%. El tratamiento farmacologico se encontré completo en 7,4%. La
identificacion del meédico se encontraba completa sélo en 49,7%.
Llegando a la conclusion que la calidad de registro de las historias clinicas

fueron deficientes™.

LLANOS-ZAVALAGA Luis Fernando y col. Pera “Auditoria médica de
historias clinicas en consulta externa de cuatro hospitales publicos
peruanos”. El objetivo fue evaluar el llenado de historias clinicas (HC) de
consulta externa, permitiendo identificar los errores o vacios de
informacion, teniendo los siguientes resultados: se encontré registro de
funciones vitales en 8,75% de las HC, registro de sintomas de consulta en
91,08%, registro de examen fisico en 56,63%, registro de diagndstico del
paciente en 97,43%, registro del tratamiento o plan de trabajo en 89,37%,
registro de fecha y hora en 13,70%, y registro de la firma y sello del
profesional en 54,65%. Tal como se ha evidenciado, el llenado de HC es

pobre para la mayoria de variables evaluadas™.

TARCO V. Duniska Peru “Auditoria médica y calidad de atencién en el
programa de atencién domiciliaria Essalud. Afio 2003” Siendo el objetivo
determinar la calidad intrinseca del acto médico, mediante la auditoria

medica de las historias clinicas de los pacientes del programa de atencion
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domiciliaria de Es salud (PADOMI), se evalu6é 160 historias clinicas (80
H.C. de pacientes fallecidos y 80 H.C. de pacientes activos) teniendo los
resultados siguientes: La calidad del registro de la historia clinica, es
conforme en el 59% de los casos, la codificacion CIE-10 es correcta en
67% de casos y la firma y sello conforme en el 74%, plan de trabajo
conforme en el 5%, el 52% de prescripciones estan conforme al
diagnoéstico, las notas de evolucién médica se encontraron completas solo
en 47%'.

2.1.3. ANTECEDENTES A NIVEL LOCAL

No se encontraron estudios

2.2. BASES TEORICAS - FILOSOFICAS

2.2.1. CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA

La Contraloria General de la Republica del Peri es un organismo
constitucional autonomo del Estado Peruano encargado de controlar los
bienes y recursos publicos del pais. Es el érgano superior del Sistema
Nacional de Control, que cautela el uso eficiente, eficaz y econémico de
los recursos del Estado del Perq, la correcta gestién de la deuda publica,
asi como la legalidad de la ejecucion del presupuesto del sector publico y
de los actos de las instituciones sujetas a control; coadyuvando al logro
de los objetivos del Estado en el desarrollo nacional y bienestar de la
sociedad peruana” "

La Contraloria General tiene por mision dirigir y supervisar con eficiencia y
eficacia el control gubernamental, orientando su accionar al
fortalecimiento y transparencia de la gestion de las entidades, la
promocion de valores y la responsabilidad de los funcionarios y servidores
publicos, asi como, contribuir con los Poderes del Estado en la toma de
decisiones y con la ciudadania para su adecuada participacion en el

control social".
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La autoridad superior de la Contraloria General de la Republica es el
Contralor General de la Republica, quien es designado por el Presidente
de la Republica. La Contraloria General de la Republica se organiza a
través de divisiones y estas, a saber, son entre otras: Division de
Auditoria Administrativa: Es la encargada de inspeccionar a posteriori,
resguardando el principio de legalidad y la integridad del patrimonio

publico. Se divide en: Asesoria Juridica y Asesoria Técnica'”.
2.2.2. SISTEMA NACIONAL DE CONTROL

El Sistema Nacional de Control es el conjunto de érganos, instituciones,
normas, meétodos y procedimientos que permiten conducir y desarrollar
las actividades de control del Estado en el Peru de manera
descentralizada. Su actuacion comprende las actividades y acciones en
los campos administrativo, presupuestal, operativo y financiero de las
entidades y alcanza al personal que presta servicios en ellas,

independientemente del régimen que las regule.

El ejercicio del control gubernamental por el Sistema Nacional de Control
en las entidades, se efectua bajo la autoridad normativa y funcional de la
Contraloria General de la Republica, la misma que establece los
lineamientos, disposiciones y procedimientos técnicos correspondientes
a su proceso, en funcion a la naturaleza y/o especializacion de dichas
entidades, las modalidades de control aplicables y los objetivos trazados
para su ejecucion. Dicha regulacién permitira la evaluacion, por los

organos de control, de la gestion de las entidades y sus resultados.
El Sistema Nacional de Control estéa conformado por:

- La Contraloria General de Republica (CGR), que es la cabeza del

sistema como ente técnico rector del mismo.

- Las Oficinas de Control Institucional (OCI), como unidades organicas
responsables de la funciéon de control gubernamental en cada entidad
publica.
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- Las Sociedades de Auditoria (SOA); que son empresas privadas que,
por encargo de la CGR, realizan auditorias financieras, econémicas y de

sistemas®.

2.2.3. CONTROL INTERNO

Se entiende por Control Interno el sistema integrado por el esquema de
organizacién y el conjunto de los planes, métodos, principios, normas,
procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacién adoptados por
una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones
y actuaciones, asi como la administracion de la informaciéon y los
recursos, se realicen de acuerdo con las normas constitucionales y
legales vigentes, dentro de las politicas trazadas por la direccién y en

atencion a las metas u objetivos previstos.

El ejercicio del Control Interno debe consultar los principios de igualdad,
eficiencia, economia, celeridad, moralidad, publicidad y valoracion de

costos ambientales

En consecuencia, debera concebirse y organizarse de tal manera que su
ejercicio sea intrinseco al desarrollo de las funciones de todos los cargos
existentes en la entidad, y en particular de las asignadas a aquellos que

tengan responsabilidad del mando.

El Control Interno se expresara a través de las politicas aprobadas por los
niveles de direccion y administracion de las respectivas entidades y se
cumplira en toda la escala de la estructura administrativa, mediante la
elaboracion y aplicacion de técnicas de direccion, verificacion y
evaluacion de regulaciones administrativas, de manuales de funciones y
procedimientos, de sistemas de informacién y de programas de seleccion,

induccion y capacitacion de personal.
Objetivos:

El Control interno que no es mas que un plan de organizacion de todos

los métodos coordinados con la finalidad de:
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eProteger los recursos de la organizacion, buscando su adecuada

administracion ante posibles riesgos que los afecten

e Garantizar la eficacia, la eficiencia y economia en todas las operaciones
promoviendo y facilitando la ejecucién de las funciones y actividades

definidas para el logro de la misién institucional

e Velar porque todas las actividades y recursos de la organizacién estén

dirigidos al cumplimiento de los objetivos de la entidad

eGarantizar la correcta evaluacion y seguimiento de la gestidon

organizacional

e Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la informaciéon y de sus

registros

¢ Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las
desviaciones que se presenten en la organizacion y que puedan afectar el

logro de sus objetivos

e Garantizar que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios

mecanismos de verificacion y evaluacion;

eVelar porque la entidad disponga de procesos de planeacion vy

mecanismos adecuados para el disefio y desarrollo organizacional19.

2.2.4. CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA

2.2.4.1. LA HISTORIA CLINICA
DEFINICION
La historia clinica tuvo muchas definiciones a través de la historia de la
Medicina®®: Los primeros escritos sobre operaciones realizadas en los
huesos, ojos y otras, se encuentran referidas en las leyes del rey
Hammurabi, en Babilonia (1790 al 1750 A.C.).

En Egipto se escribié el papiro de Ebers, lectura médica egipcia

(aproximadamente, en el afio 1553 al 1550, A.C.).
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Las primeras historias clinicas que contenian examen, discusién de
diagnostico, tratamiento y resultado claramente establecidos, se deben a
Hipdcrates, (siglo V A.C., nace en la Isla de Cos en el afio 460 A.C. y

fallece en Larissa, Tesalia en el afio 377 A.C.).

Galeno en el siglo Il de nuestra era, us6 historias clinicas para discutir y

ensefiar problemas meédicos.

En época histéricamente bastante mas cercana, Enrique VIII (1491-1547),
dicté en Inglaterra reglas escritas sobre la confeccion y cuidado de las
anotaciones y registros sobre pacientes, haciendo respetar el caracter

confidencial de las mismas.

Aunque las historias clinicas se redactaron desde la antigledad, no

siempre han perseguido los mismos fines.

Asi, por ejemplo, antiguamente se ponia énfasis en los datos cientificos,

de ensenanza y tratamiento, y no en el concepto asistencial.

A través de los siglos vemos que la necesidad de documentar los datos
clinicos de los pacientes trascurre desde las pinturas en las cavernas,
pasando por el papel hasta llegar, con el avance de la tecnhologia y al

documento electronico.

En la actualidad la historia clinica es el documento médico-legal por
excelencia, en donde se recogen la mayor parte de los datos sanitarios de
una persona. Entendiéndose por documento la informacion plasmada
materialmente sobre diferentes soportes, que puede ser utilizada para su

consulta, estudio o como prueba.

En la historia clinica se deben registrar los procesos asistenciales
sanitarios de cada individuo en su calidad de paciente, asi como datos
que lo ubican en el medio social, cultural y econdmico que integra y con

arreglo a las disposiciones ético-deontologicas y legales, que rigen.

Actualmente en nuestro pais se define la historia clinica como el

documento médico con valor legal en el que se registra el acto médico.
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Debe ser veraz y completa. El médico debe ser cuidadoso en su
elaboracion y uso, y no incluir apreciaciones o juicios de valor o

informacion ajenos a su proposito’.

La NTS N° 022-MINSAIDGSP-V.02 “NORMA TECNICA DE SALUD PARA
LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA”, define a la historia clinica
como el documento médico legal, en el que se registra los datos de
identificacion y de los procesos relacionados con la atencién del
paciente, en forma ordenada, integrada, secuencial e inmediata de la
atencion que el médico u otros profesionales de salud brindan al

paciente?’.
COMPOSICION

Segun la "Enciclopedia espanola universal"?, la historia clinica consta de

nueve episodios o partes fundamentales:

» Anamnesis proxima: Informacién que surge de la entrevista con el
paciente; en principio, es un medio para su identificacion.

= Anamnesis remota: Informacién, tanto sobre los antecedentes
personales del paciente como la relacionada con los familiares en el
acontecer de salud.

= Examen fisico: Informacion resultante del examen y observacion fisica
del paciente.

= Impresiones diagndsticas: Registra uno o varios diagndsticos,
realizados a partir de los hallazgos recogidos en el examen fisico,
sustentados por la anamnesis. Comprende los nombres de las
enfermedades sistémicas y orales.

= Examenes complementarios: Informacion sobre los resultados de las
pruebas -biopsias, imagenologia, analisis de laboratorio, entre otras,
que el facultativo solicita para confirmar un diagnéstico.

= Diagnosticos definitivos: Informacion sobre las enfermedades o
afecciones que presenta el paciente.

=  Prondstico: Indica la probabilidad de éxito o fracaso del tratamiento

que se realizara.

21



= Plan (tratamiento): Se consignan todas las etapas del tratamiento. Se
realiza en forma ordenada y logica. Se debe contemplar el tratamiento
ideal y el tratamiento real para que el paciente escoja segun sus
condiciones el plan que mas se adecue a sus necesidades y
capacidades.

= Evolucion: Registra paso a paso cada uno de los procedimientos
aplicados y sus posibles complicaciones, la medicacién ordenada, los
materiales utilizados, la técnica anestésica utilizada, la hora de la
atencion, la duracion del procedimiento, el estado en que se recibe el
paciente y cobmo evoluciona.

= Epicrisis: Es el resumen de los aspectos mas relevantes de la
atencion que se ha brindado al paciente. Se debe anotar:
identificacion, motivo de consulta, historia de la enfermedad actual y
aspectos mas sobresalientes de la evolucion de la enfermedad. Se

utiliza para realizar interconsultas o remitir al paciente.

La anamnesis proxima se encuentra estructurada sobre la base de
dos aspectos, que pueden considerarse esenciales: identificar al
paciente y el problema principal o motivo de la consulta (enfermedad

actual)®.

La NTS N° 022-MINSAIDGSP-V.02 “NORMA TECNICA DE SALUD PARA
LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA”, en el capitulo VI de
disposiciones especifica indica que la estructura basica de la historia

clinica debe contener®":

1. Identificacion del paciente. - Es la seccion de la historia clinica que
contiene los datos de identificacion del paciente, incluyendo el nimero de

su historia clinica y datos sobre el establecimiento de salud.

2. Registro de la atencion de salud.- En esta seccién se encuentra el

registro de la atencién de salud que se brinda al paciente.

3. Informacién complementaria.- Corresponde a la seccién de
resultados de examenes auxiliares, asi como todos aquellos documentos
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que sirven como sustento legal, técnico, cientifico y/o administrativo de
las acciones realizadas al paciente en el proceso de atencion. Entre la
informacion complementaria se tiene la contenida en: el formato de
consentimiento informado, formato de referencia y contrarreferencia,

documentacion de seguros y otros que se considere pertinente.

Asi mismo, el formato de historia clinica de hospitalizacion para los

hospitales de Il y Il nivel, debera estar constituido por:
ANAMNESIS.- Se consignan los siguientes datos:
* Fecha y hora de la atencion

* Enfermedad actual: sintomas y signos principales. Forma de Inicio,

curso, relato de la enfermedad y funciones bioldgicas

» Antecedentes personales: generales, fisiolégicos y patolégicos
 Antecedentes familiares

EXAMEN CLINICO.- Se consignan los siguientes datos:

+ Controles vitales

» Examen clinico general

« Examen clinico regional

DIAGNOSTICO.- Se consignan los siguientes datos:
 Diagnéstico presuntivo o definitivo de acuerdo al CIE-10.

* Firma, sello y colegiatura del profesional que brinda la atencion.
TRATAMIENTO.- Se consignan los siguientes datos:

» Indicaciones terapéuticas: dieta, cuidados de enfermeria y de otros
profesionales que sean considerados necesarios, medicamentos

(consignando presentacion, dosis, frecuencia y via de administracion).

* Nombres y apellidos, sello, firma y colegiatura del médico que prescribe.
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PLAN DE TRABAJO.- Se consignan los siguientes datos:
* Examenes de ayuda diagnostica

* Procedimientos médico- quirurgicos

* Interconsultas

EVOLUCION.- La frecuencia de las evoluciones se realizaran minimo una
vez al dia, pudiendo ser mayor dependiendo del estado del paciente.

Debe contener como minimo:

» Fecha y hora de atencion

* Apreciacion subjetiva

 Apreciacion objetiva

* Verificacion del tratamiento y dieta

* Interpretacion de examenes y comentario

* Terapéutica y plan de trabajo

» Firma, sello y colegiatura del médico que brinda la atencion

EPICRISIS.- Debe ser elaborada por el médico tratante al egreso del

paciente. Contiene la siguiente informacion:
* Fecha y hora de ingreso.

« Servicio, nimero de cama

» Diagndstico de ingreso

e Resumen de Ila enfermedad actual, examen fisico, examenes

auxiliares, evolucién y tratamiento

* Procedimientos terapéuticos y/o diagnosticos realizados, con sus

respectivos cédigos

» Complicaciones.
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+ Fechay hora del egreso, estadia total (dias)
+ Tipo de alta, condicién de egreso
» Diagnéstico principal y secundarios (CIE10)

* Informacién sobre mortalidad (si fuera el caso): indicar si se realizara

necropsia y causas de muerte

« Nombres y Apellidos, firma, sello y colegiatura del médico tratante en

la hospitalizacién

Asi mismo, la mencionada NTS N° 022-MINSAIDGSP-V.03 “NORMA
TECNICA DE SALUD PARA LA GESTION DE LA HISTORIA CLINICA”,
en el capitulo VI nos habla sobre los formatos especiales, los que
consideramos de importancia para el desarrollo de un adecuado proceso
de atencion en la relacion al tema que venimos desarrollando en el

presente trabajo; siendo estos?':
FORMATO DE FILIACION.- Siendo el contenido minimo es el siguiente:

e Identificacion estandar del establecimiento de salud
e Categoria del establecimiento

e Numero de historia clinica

e Nombres y apellidos del paciente

e Lugary fecha de nacimiento

e Edadysexo

e Domicilio actual

e Domicilio de procedencia

e Teléfono

¢ Documento de identificacién (DNI, Carné de extranjeria)
e Numero de seguro social, SIS, SOAT, otros

e Estado civil

e Grado de instruccion

e Ocupacion

e Religién
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e Nombre y DNI de la persona acompafiante o responsable
e Domicilio de la persona acompafante o responsable
NOTAS DE ENFERMERIA.- Siendo el contenido minimo es el siguiente:

 Nota de ingreso: fecha, hora, forma en que el paciente ingresa. Breve
descripcion de la condicion del paciente: Funciones vitales,

funciones biolégicas, estado general.

» Evolucion durante la hospitalizacion: anotar los signos y sintomas

significativos, consignando fecha y hora.
+ Tratamiento administrado
+ Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera

HOJA DE CONTROL DE MEDICAMENTOS U HOJA DE CONTROL

VISIBLE.- Siendo el contenido minimo es el siguiente:

* Nombres y apellidos del paciente

* N° de Historia Clinica

* Denominacion Estandar abreviada del producto farmacéutico

» Horario de administracion

* Fecha de inicio y fecha en que se descontinué el medicamento
* Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera

GRAFICA DE SIGNOS VITALES.- Siendo el contenido minimo es el

siguiente:
* Nombres y apellidos del paciente
» N° de Historia Clinica

« Servicio, N° de cama
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* Registro de: Temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y

presion arterial del paciente

HOJA DE BALANCE HIDRO - ELECTROLITICO.- Siendo el contenido

minimo es el siguiente:

Nombres y apellidos del paciente

Servicio, N° de cama

Fecha y hora de registro

Peso

Registro de ingresos y egresos, por turnos y el total del dia

Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera

FORMATO DE INTERCONSULTA.- Consta de dos secciones:

Solicitud

Servicio interconsultado

Datos de filiacion del paciente

Breve resumen de enfermedad actual
Motivo de la interconsulta

Diagnéstico presuntivo

» Fechay hora de la solicitud

Nombres y apellidos, cargo, firma, sello y colegiatura del profesional

solicitante

Informe de Interconsulta

* Fechay hora de la respuesta

 Descripcion de los hallazgos
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+ Examenes y/o procedimientos realizados
» Diagnéstico, tratamiento y recomendaciones

 Nombres y apellidos, cargo, firma, sello y colegiatura del profesional

que realiza la atencion

ORDEN DE INTERVENCION QUIRURGICA. - Debe contener como

minimo:
* Fecha y hora de solicitud

* |dentificacion del paciente (nombres y apellidos, numero de historia

clinica, edad, sexo, servicio, N° cama)

» Diagnostico

* Procedimiento quirurgico

» Fecha de programacion

* Nombres y apellidos del médico cirujano

* Nombres y apellidos del primer ayudante

» Grupo sanguineo, hemoglobina, otros segun el caso
» Tipo de anestesia prevista

» Firmay sello del médico cirujano

* Firmay sello del jefe del servicio o del departamento

REPORTE OPERATORIO.- Es el formato donde se registra Ila
informacién referente al procedimiento quirdrgico u obstétrico. Debe

contener como minimo:

+ Identificacion del paciente: nombres y apellidos, numero de historia

clinica, edad, sexo

e Servicio, N° cama
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» Tipo de anestesia empleada

* Fecha, hora de inicio y término de la intervencién, tiempo operatorio
* Intervencién quirurgica programada y efectuada

» Diagnéstico pre y post-operatorio

« Descripcion de la técnica o procedimiento realizado

» Hallazgos operatorios

« Complicaciones durante la intervencién quirurgica

* Nombres y apellidos del cirujano, del primer y segundo ayudante,

anestesidlogos y enfermera instrumentista
« Estado y destino del paciente al salir del quir6fano

* Indicacién de si se ha solicitado o no examen anatomopatolégico y/o

bacterioldgico del material extraido en la intervencién
* Nombre, firma, sello y colegiatura del médico que realiza el informe.

FORMATOS DE ANESTESIA.- Debe incluir el resumen del
reconocimiento pre- operatorio, asi como las actuaciones que se
produzcan antes, durante y en el post-operatorio inmediato mientras esté
bajo responsabilidad del anestesiologo. Esta constituido por los siguientes

formatos:

Hoja de evaluacion pre anestésica.- Siendo el contenido minimo es el

siguiente:

* Nombres y apellidas del paciente, numero de historia clinica, edad,

sexo, peso, servicio, N° Cama.
» Antecedentes clinicos de interés para la administracién de la anestesia

* Resumen de la enfermedad actual, tratamiento y otros datos que

pudieran influir en la eleccion de la anestesia
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» Datos importantes del examen fisico

Tipo de anestesia prevista
* Riesgo anestesiolégico

» Conclusiones

* Fechay hora

* Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del médico anestesidlogo

Hoja de anestesia.- Es el formato donde se registra la actividad realizada
por el anestesidlogo en el que debera incluir el resumen del
reconocimiento pre-operatorio, asi como, las actuaciones que se
produzcan antes, durante y en el post-operatorio inmediato mientras esté

sometido a la actuacion del anestesiélogo. Debe contener:

* Nombres y apellidos del paciente, niumero de historia clinica, edad,

sSexo, peso, servicio, N° cama

» Diagnéstico pre y post operatorio e Intervencién quirurgica
* Medicacién pre anestésica utilizada

* Resumen de la valoracién pre- operatoria

» Hora de inicio y fin de la anestesia

* Descripcién de la técnica anestésica

* Medicacién administrada, indicando presentacion, dosis, frecuencia,

via y momento de administracion
« Caracteristicas de la ventilaciéon mecanica, si la hubiere
« Grafica minutada de constantes vitales durante la intervencion

* Incidencias de interés en relacion con el estado vital del paciente
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Balance hidrico

Estado clinico del paciente durante y al final de la intervencién

Fechay hora
* Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del médico anestesidlogo
Hoja post anestésica.- Siendo el contenido minimo es el siguiente:

« Nombres y apellidos del paciente, niumero de historia clinica, edad,

sexo, servicio, N° de cama

* Fecha, hora de ingreso y hora de egreso
 Registro del monitoreo de funciones vitales
» Condicion de ingreso a recuperacion

* Anotaciones de la evolucion (estado de conciencia, motilidad,

respiracion, dolor y pérdidas)

Balance hidrico

+ Tratamiento administrado

» Condicion de egreso

* Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del médico anestesiélogo
* Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera

FORMATOS DE PATOLOGIA CLINICA.- Se consideran los formatos de

solicitud y de informe del examen.
Solicitud del examen.- Debe contener como minimo:

* Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, numero de historia

clinica, consultorio o N° de cama y servicio
 Breve Historia Clinica en el caso de estudios especiales y cultivos

+ Diagnéstico presuntivo
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* Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del médico solicitante
* Fechay hora de toma de muestra

El Formato de solicitud debe contener todos los procedimientos que se

realizan en el servicio, para marcar el examen requerido.
Informe del examen:

* Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N° de historia clinica,

consultorio o N° de cama y servicio
* Resultado
» Fechay hora de emisién de resultado

* Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del profesional que

elabora el informe

FORMATOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES.- Se consideran los

formatos de solicitud y de informe del examen.
Solicitud del examen:

* Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N° de historia clinica,

consultorio o N° de cama y servicio

» Breve resumen de la Historia Clinica

» Diagnostico presuntivo

* Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del médico solicitante
» Fecha y hora de solicitud del examen.

Informe del examen:

* Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N° de historia clinica,

consultorio o N° de cama y servicio

 Numero de informe del examen
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» Resultado: descripcion de los hallazgos y el diagnéstico

* Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del profesional que elabora

el informe

» Fecha y hora de ejecucién del informe.

FORMATO DE ANATOMIA PATOLOGICA.- Se consideran los formatos

de solicitud y de informe del examen.
Solicitud del examen:

* Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N° de historia clinica, N°

de cama y servicio

» Breve resumen de la historia clinica
» Diagnéstico presuntivo

+ Fecha y hora de solicitud

+ Fechay hora de toma de muestra

. Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura del profesional

solicitante

El Formato de solicitud debe contener todos los procedimientos que se

realizan en el servicio, para marcar el examen requerido.
Informe del examen:

* Nombres y apellidos del paciente, edad, sexo, N° de historia clinica, N°

de cama y servicio
* Numero de informe del examen
+ Resultado: descripcion de los hallazgos y el diagnéstico

« Nombres, apellidos, firma, sello y colegiatura del profesional que

elabora el informe
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» Fecha y hora de ejecucién del informe

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.- En el caso de
tratamientos especiales, practicar procedimientos o intervenciones que
puedan afectar psiquica o fisicamente al paciente, debe realizarse y
registrarse el consentimiento informado, para lo cual se utiliza un formato.

Se exceptua de lo dispuesto en situaciones de emergencia.

En caso de menores de edad o pacientes con discapacidad mental se
tomara el consentimiento informado a su apoderado o representante

legal.

El uso del formato de consentimiento informado es obligatorio en todo

establecimiento de salud y debe contener lo siguiente:

Identificacion estandar del establecimiento de salud

N° de historia clinica

* Fecha

* Nombres y apellidos del paciente

+ Nombre de la intervencidn quirurgica o procedimiento a realizar
» Descripcién del mismo en términos sencillos

* Riesgos reales y potenciales del procedimiento y/o de la intervencién
quirurgica
. Nombres y apellidos firma, sello y numero de colegiatura del

profesional responsable de la intervencion o procedimiento

» Conformidad firmada en forma libre y voluntaria por el paciente o su
representante legal segun sea el caso, consignando nombres, apellidos y

DNI. En caso de analfabetos se coloca la huella digital
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« Consignar un espacio para caso de revocatoria del consentimiento
informado, donde se exprese esta voluntad consignando: nombres,
apellidos, firma y huella digital del paciente, o representante legal, de ser

el caso.

FORMATO DE RETIRO VOLUNTARIO.- Siendo el contenido minimo es

el siguiente:
 |dentificacion estandar del establecimiento de salud
* Fechay hora

« El texto debe expresar que se informé al paciente o su representante
legal de los riesgos que implica la decisién de retirarse de la institucién
contra la indicacion del médico y se precise el descargo de toda

responsabilidad a los médicos tratantes y al establecimiento de salud

* Nombre y apellidos, firma, sello y colegiatura del médico que dio

informacion sobre los riesgos que implica el retiro del paciente

« Datos de identificacion de la persona legalmente responsable que
solicita el alta en caso que no fuera el paciente: se registraran nombres,
apellidos y N° DNI

* Condicién de salud del paciente al momento de firmar el formato de

retiro voluntario.

« Firma del paciente o representante legal, huella digital si fuera
analfabeto y N° DNI

INFORME DE ALTA.- El informe de alta se entregara a todo paciente al
momento de su egreso del establecimiento de salud, sin ningun costo; el
cual debe estar redactado en un lenguaje claro y sin uso de abreviaturas,

el mismo que debe contener como minimo:

+ Nombres y apellidos del paciente. Numero de Historia Clinica, edad,

Sexo, servicio
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» Diagnéstico de ingreso

Procedimientos efectuados

Tratamiento
» Diagnostico de alta
* Prondstico

« Recomendaciones para el manejo de la enfermedad, problema o

condicion del paciente que ameritd el internamiento

* Nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura del médico tratante.

2.2.4.2. AUDITORIA

Definicion Genérica de Auditoria.

Existe mas de una definicion de Auditoria, pero en esta ocasion veremos
las definiciones que nos puedan ayudar a entender y conocer en forma

completa el proceso en si.
Entonces entenderemos como Auditoria:

Una recopilacién, acumulacion y evaluacidn de evidencia sobre
informaciéon de una entidad, para determinar e informar el grado de

cumplimiento entre la informacién y los criterios establecidos.

- Un proceso sistematico para obtener y evaluar de manera objetiva, las
evidencias relacionadas con informes sobre actividades econdmicas y
otras situaciones que tienen una relacion directa con las actividades que
se desarrollan en una entidad publica o privada. El fin del proceso
consiste en determinar el grado de precision del contenido informativo con
las evidencias que le dieron origen, asi como determinar si dichos
informes se han elaborado observando principios establecidos para el

Caso.
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Es un proceso sistematico, esto quiere decir que en toda Auditoria debe
existir un conjunto de procedimientos logicos y organizados que el auditor
debe cumplir para la recopilacién de la informacion que necesita para
emitir su opinién final. Sin embargo, cabe destacar que estos
procedimientos varian de acuerdo a las caracteristicas que reuna cada
empresa, pero esto no significa, que el auditor no deba dar cumplimiento

a los estandares generales establecidos por la profesion.

También en esta definicion se indica que la evidencia se obtiene y evalua
de manera objetiva, esto quiere decir que el auditor debe realizar su

trabajo con una actitud de independencia neutral frente a su trabajo.

La Auditoria puede definirse como «un proceso sistematico para obtenery
evaluar de manera objetiva las evidencias relacionadas con informes
sobre actividades economicas y otros acontecimientos relacionados, cuyo
fin consiste en determinar el grado de correspondencia del contenido
informativo con las evidencias que le dieron origen, asi como establecer si
dichos informes se han elaborado observando los principios establecidos

para el caso»'°.

Concepto de auditoria

Es la investigacion, consulta, revision, verificacidon, comprobacion vy
evidencia aplicada a la Empresa. Es el examen realizado por el personal
cualificado e independiente de acuerdo con Normas de Contabilidad; con
el fin de esperar una opinién que muestre lo acontecido en el negocio;

requisito fundamental es la independencia.

Se define también la Auditoria como un proceso sistematico, que consiste
en obtener y evaluar objetivamente evidencias sobre las afirmaciones
relativas a los actos o eventos de caracter economico — administrativo,
con el fin de determinar el grado de correspondencia entre esas
afirmaciones y los criterios establecidos, para luego comunicar los
resultados a las personas interesadas. Se practica por profesionales
calificados e independientes, de conformidad con normas vy

procedimientos técnicos?*.
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2.2.4.3. AUDITORIA EN LOS SERVICIOS DE SALUD
En el campo de la salud, el término Auditoria Médica ha sido usado
durante mucho tiempo con diferentes acepciones, dependiendo del
contexto donde se aplicaba. No fue sino hasta la publicacion de los
documentos de trabajo para la reestructuracion del Sistema Nacional de
Salud Britanico (NHS) en que se da la siguiente definicion, ampliamente
aceptada y utilizada por los profesionales de salud, especialmente en
Europa: "Es el analisis critico sistematico de la calidad de la atencién
meédica, incluyendo procedimientos diagndsticos y  decisiones
terapéuticas, el uso de recursos y los resultados de los mismos que

repercutan en los desenlaces clinicos y en la calidad de vida del paciente

La auditoria, en un sentido amplio del término, se ha llevado a cabo desde
varios siglos atras, empezando con el desarrollo de estadisticas
nacionales de nacimientos y muertes en el Libro Domesday de 1066, los
Registros de Paris de 1597, el Acta de Poblacion de 1840 y el primer
Censo Nacional de Inglaterra en 1801. Ernest Hey Groves, propuso en
1908, una organizacion nacional para el recojo de datos de manera
uniforme, solicitando a 15 grandes hospitales descubrir la mortalidad

operativa de varias cirugias aceptablesZS.

La auditoria médica es definida como el analisis critico sistematico de la
calidad de la atencion médica, incluyendo procedimientos diagndsticos y
decisiones terapéuticas, el uso de recursos y los resultados de los
mismos que repercutan en los desenlaces clinicos y en la calidad de vida
del paciente. Sin embargo, esta definicion no incluye dos componentes
importantes en el proceso de auditoria: primero, la necesidad de que los
participantes en la auditoria estén preparados para promover y ejecutar
los cambios necesarios en el comportamiento profesional; y segundo, el
requisito de conseguir demostrar mejoras en la calidad y/o costo-
efectividad de la atencion brindada como consecuencia de la participacion

de una auditoria®.
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En los servicios de salud se vienen utilizando diversos términos, tales
como auditoria meédica, auditoria clinica y auditoria del cuidado del
paciente. La auditoria médica es definida como la revision del cuidado
clinico de los pacientes, realizada solamente por el personal médico;
auditoria clinica es la revision de la actividad en todos los aspectos del
cuidado clinico realizado por profesionales de salud, tanto médico como
no médico; y la auditoria del cuidado del paciente, es definida como la
revisidon de todas las actividades dentro del servicio de salud que tienen

un efecto directo en el cuidado del paciente.

La auditoria debe ser concebida como un ciclo continuo para la garantia y
mejoramiento de la calidad. Este ciclo continuo pasa por las siguientes
etapas: identificacion del tema a ser auditado, establecimiento de
estandares, medicion de la calidad y verificacion de los resultados
comparados con el estandar fijado, decidir estrategias para el cambio,
implementacion de los cambios necesarios, monitorizacion de los efectos
del cambio en comparacién del estandar. La percepcion de la auditoria
como una accioén fiscalizadora es una vision reduccionista del proceso, es
visto como una intervencién en donde se identifican problemas, sin
implementar medidas que conlleven a mejoras en la calidad de atencién y

el empleo de recursos®.

2.2.4.4. AUDITORIA DE REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS
La historia clinica reune los documentos relativos a los procesos
asistenciales de los pacientes. Los documentos deben contener la
informaciéon que se considere trascendental para el conocimiento y
seguimiento del estado de salud del paciente. El objetivo fundamental de
la historia clinica es facilitar la asistencia sanitaria. En este sentido la
calidad asistencial también se puede medir basandose en una correcta

cumplimentacion de la historia clinica®.

Dentro del vasto tema de la Auditoria Médica los autores se van a

circunscribir a la importancia de los Registros Médicos, especialmente a la
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historia clinica como documento y la Auditoria de historias clinicas como

procedimiento de control, educacion y prevencion de errores®.

Se entiende por documento la informaciéon plasmada materialmente sobre
diferentes soportes (papel, microfilm, electrénico), que puede ser utilizada

para consulta, estudio o como prueba.
Historia clinica como documento médico legal:

En la actualidad la historia clinica (HC) es el documento médico-legal por
excelencia, junto con el dictamen pericial son los de mayor importancia,
mas aun si la persona fallece en el acto médico, porque alli se recogen la
mayor parte de los datos sanitarios de una persona y de maxima

importancia también asistencial y administrativa?’.

En la historia clinica se deben registrar los procesos asistenciales
sanitarios de cada persona en su calidad de paciente o usuario del
sistema de servicios de salud, asi como datos que lo ubican en el medio
social, cultural y econémico que integra y con arreglo a las disposiciones

ético-deontoldgicas y legales, de Derecho Médico que rigen.

Actualmente en nuestro pais contamos con varios modelos de historias
clinicas, como por ejemplo la HC odontolégica, HC psicolégica, HC
pediatrica, HC familiar, HC informatizada, HC en Internet y mas
recientemente la propuesta de una historia clinica penitenciaria, todas
ellas con sus caracteristicas peculiares cumplen con un objetivo en
comun: consignar la asistencia sanitaria brindada al paciente. No
perdiendo de vista que debe ser completa pero concisa, clara, puntual,
continuada y objetiva. Se plasma en consecuencia en ella la diligencia,
prudencia y pericia del equipo asistencial, reflejadas en los actos

realizados y registrados o no®"?’.

La historia clinica actual deja de ser obra del médico para serlo del equipo
de salud o asistencial. Es un documento confidencial y unico para cada
paciente y debera quedar siempre garantizado el derecho a la intimidad

del paciente mediante el respeto del secreto profesional. Es un
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documento comprendido en la regla bioética de la confidencialidad. Sus
fines no son solo asistenciales, sino también cientificos, para la docencia

y la investigacion.

También es considerada un instrumento valiosisimo en la Administracion
Hospitalaria. Documento sanitario en el que cada dia con mas intensidad,
convergen intereses de los pacientes, de la Administracién Sanitaria y de
los profesionales de la salud, que debera ser manejado adecuadamente,
no vulnerando los principios y reglas éticas, ni las normas legales que le

conciernen.

Debe trasmitir los hechos ocurridos para llegar en lo posible a un
diagnéstico, justificar el tratamiento, elaborar un prondstico y justificar un

resultado final.

En nuestro pais la normativa de Salud Publica, sefiala la obligatoriedad de
registrar el diagndstico primario, definitivo, procedimiento quirdrgico y
tratamientos, ningun paciente internado puede carecer de historia clinica.
El incumplimiento puede generar responsabilidad y ser demostrativo de

una mala praxis®.

La HC es, o deberia ser, medio de comunicacion entre los integrantes del
equipo de salud actuante, ademas de ser una garantia para el propio
paciente, para el equipo de salud y para la Institucion, ya que es un
importante medio de prueba, y esta caracteristica se realza por haber sido
confeccionada con anterioridad a un eventual cuestionamiento. Para
Salud Publica sera fuente de informacién epidemioldgica, y de ella

surgiran estadisticas de la realidad de salud del pais.

En ella se ve reflejada claramente la relacion médico — paciente o relacién
del equipo de salud con el paciente, incluso su familia. De esta relaciéon
médico — paciente derivan derechos y deberes reciprocos. No
olvidandonos de algunos de los principales deberes del personal de salud
respecto al paciente, el deber de asistencia de acuerdo con la Ley, el

deber de informar, de obtener el consentimiento, convirtiéndose en la
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prueba documental del buen o mal ejercicio de la profesion en los casos
de reclamaciones por responsabilidad de los profesionales de salud e

instituciones?®

Es un documento que puede ser examinado pericialmente, siendo el
instrumento mas idéneo para una peritaciéon sobre el actuar médico, o
puede ser auditado, transformandose en medio de control, correccion y

prevencion de errores®?.

Fines de la auditoria de las historias clinicas

Respecto de las Auditorias es del caso destacar que tienen fines
educativos. Evaluar y corregir la calidad de atencion médica brindada.
Esto se lleva a cabo mediante el analisis cualitativo de las historias
clinicas. Por lo tanto, las historias clinicas seran la principal fuente de
informacion para evaluar la calidad de atencién y controlar rendimiento de

los servicios®*3"32,

Los datos que no podrian dejar de auditarse en una historia clinica
deberian ser: datos sociales e identificatorios del paciente, forma de
ingreso, historia clinica de emergencia escrita, que la misma contenga
fecha y hora de llegada del paciente a la Institucion que figure firma

identificable del médico®%%.

Una anamnesis completa con motivo de consulta, antecedentes
personales y familiares, antecedentes gineco-obstétricos, ambientales,

enfermedad actual, examen fisico, factores de riesgo.

Para clinica solicitada y recibida, identificada, analizar que esté acorde a

su evolucién y a la anamnesis realizada, si la misma se justifica.

Si hubo procedimientos quirurgicos o de riesgo importante, constatar que
se haya solicitado correctamente el consentimiento informado que es el
procedimiento médico formal, una exigencia ética, y un derecho
reconocido por las legislaciones de todos los paises. Analizar la
descripcion operatoria, fecha, hora de comienzo y finalizacion del acto

quirurgico, técnica empleada, si existid video filmacién si esta consignada
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dentro de la historia clinica, anestesia, si hubo complicaciones quirurgicas

si las mismas quedaron registradas®.

Evolucién clinica e indicaciones médicas, tipo de evolucion si es diaria o
dia por medio, si contienen fecha, hora y firma identificable del médico

tratante, lo mismo en las anotaciones del equipo de salud actuante.

Si se detectan enfermedades infecciosas si son reportadas al comité de
infecciones, o enfermedades de notificacion obligatoria al Ministerio de
Salud.

Resumen de egreso que contenga el diagnéstico definitivo, destino del
paciente, indicaciones al alta, fecha, hora y firma del profesional actuante

identificable.

En caso de egreso por fallecimiento que conste la hipotesis de causa de
muerte y si se le solicito y realizé autopsia o no. Corroborar si la causa de
muerte es coincidente con la consignada en el certificado de defuncién. Si

correspondia y hubo comunicacién al Instituto de Donacion y Trasplantes.

Finalmente, si la estadia del paciente fue la adecuada en dias, si la
historia clinica esta prolija, ordenada y si es legible. Si se empled la

papeleria oficial.
Evaluar si el contenido es util para la ensefianza e investigacion.

En definitiva, se evallan todos los registros, si fueron completos,

parcialmente completos o existiéo ausencia de éstos.

GLOSARIO DE TERMINOS
Auditoria de caso: Es aquella que, por su implicancia en las politicas de
la organizacion, su caracter legal, en merito a los reclamos, quejas y
denuncias presentadas, su complejidad requiere un manejo especial que

obliga a la participaciéon de diferentes especialidades asistenciales.
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Auditoria de salud: Es la revision de todos los aspectos de la actividad
del cuidado clinico de los pacientes, realizada por un equipo de
profesionales de la salud médicos y no médicos, cuya finalidad es mejorar
la calidad de atencién con la participacion de los diversos grupos de
profesionales. Constituye una herramienta del componente de Garantia
de la Calidad del Sistema de Gestion de la Calidad de Salud.

Auditoria Médica: Es el analisis critico y sistematico de la calidad de la
atencion médica, incluyendo los procedimientos, diagndsticos vy
decisiones terapéuticas, el uso de recursos y los resultados de los
mismos que repercutan en los desenlaces clinicos y en la calidad de vida
del paciente.

Atenciéon en salud.- Son una serie de acciones en salud, sean
diagnéstico, prevencion, curacién y rehabilitacién, que pueden realizarse

en diferentes niveles en beneficio de la comunidad.

Condicion: Descripcion de la situacién irregular o deficiencia hallada,

cuyo grado de desviacion debe ser evidenciado.

Criterio: Norma de caracter general o especifico que regula el accionar

de la entidad auditada.

Causa: Razén fundamental por la cual ocurrié la condicion, o el motivo

por el que no se cumplié el criterio 0 norma.

Efecto: Consecuencia real o potencial, cuantitativa o cualitativa, que

ocasiona el evento hallado.

Observacion: Referida a hechos o circunstancias significativas
identificadas durante la auditoria y que pueden motivar oportunidades de

mejora.

Auditoria Interna: Es una auditoria realizada por personal dependiente

de la propia organizacion.
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Auditoria Externa: La auditoria externa es la que realiza un auditor

externo a una organizacion a solicitud del titular.

Informe de auditoria de casos: Es el documento que contiene los
resultados de la auditoria realizada, mediante el cual se comunican los

resultados de la auditoria realizada al Director del establecimiento.
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. FORMULACION DE HIPOTESIS

3.1.1. HIPOTESIS GENERAL

La calidad de registro de la historia clinica de paciente fallecidos en los
Servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Antonio
Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017, es “Por Mejorar” en su mayoria.

3.1.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS

HE1: La calidad del llenado de la anamnesis en la historia clinica de pacientes
fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital

Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017, es insuficiente en su mayoria.

HE2: La calidad del llenado de la enfermedad actual y antecedentes en la
historia clinica de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y
Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017, es

insuficiente en su mayoria.

HE3: La calidad del llenado del examen clinico en la historia clinica de
pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia
del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017, es insuficiente en su

mayoria.

HE4: La calidad del llenado del diagndstico en la historia clinica de pacientes
fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital
Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017, es insuficiente en su mayoria.

HES5: La calidad del llenado del plan de trabajo en la historia clinica de

pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia
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del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017, es insuficiente en su

mayoria.

HEG6: La calidad del llenado del tratamiento en la historia clinica de pacientes
fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital
Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017, es insuficiente en su mayoria.

HE7: La calidad del llenado de las notas de evolucion en la historia clinica de
pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia
del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017, es insuficiente en su

mayoria.

HE8: La calidad del llenado de registros de enfermeria/obstetricia en la historia
clinica de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-
obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017, es

insuficiente en su mayoria.

HE9: La calidad del llenado de especifica indicaciones de alta en la historia
clinica de pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-
obstetricia del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017, es

insuficiente en su mayoria.

HE10: La calidad del llenado de atributos en la historia clinica de pacientes
fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital
Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017, es insuficiente en su mayoria.

HE11: La calidad del llenado de formatos especiales en la historia clinica de
pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia
del Hospital Antonio Lorena, DIRESA - CUSCO, 2017, es insuficiente en su

mayoria.

3.2. VARIABLES DEL ESTUDIO
a) Calidad de la historia clinica.
b) Calidad del llenado de la anamnesis.

c) Calidad del llenado de la enfermedad actual y antecedentes.
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d)

f)
g)
h)

)
k)

Calidad del llenado del examen clinico.
Calidad del llenado del diagnéstico.
Calidad del llenado del plan de trabajo.
Calidad del llenado del tratamiento.

Calidad del llenado de las notas de evolucion.

Calidad del llenado de registros de enfermeria/obstetricia.

Calidad del llenado de especifica indicaciones de alta.
Calidad del llenado de atributos de la historia clinica.

Calidad del llenado de formatos especiales.
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41.

41.1.

41.2.

CAPITULO IV
METODOLOGIA

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo.- Pues es un tipo de metodologia aplicada para deducir una
circunstancia que se esté presentando; se aplica describiendo todas sus
dimensiones como es el caso de las historias clinicas que evaluamos.
Asi mismo, los estudios descriptivos se centran en recolectar datos que

describan la situacion tal y como es.

Analitico.- pretende relacionar causalmente algun factor de riesgo o

agente causal con un determinado efecto

Retrospectivo.- En vista que es un estudio longitudinal en el tiempo que
se disefia y comienza a realizarse en el pasado, pero los datos se

analizaron transcurrido un determinado tiempo.

Transversal.- Porque es un estudio que se realiza con los datos

obtenidos en un momento puntual como el estudio de prevalencia.

TECNICA DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

1. Historias clinicas de pacientes fallecidos entre Enero y Diciembre del
2017 en el Hospital Antonio Lorena del Cusco.

2. Historias Clinicas de pacientes fallecidos que se encuentren
completas.

3. Historias Clinicas de pacientes fallecidos que no se encuentren
dentro de un proceso legal.

60



4.2,

4.2.1.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Historias Clinicas en pésimo estado de conservacion.

2. Historias Clinicas de pacientes fallecidos antes de las 24 horas de
permanencia.

POBLACION Y MUESTRA

POBLACION.-
Todas las historias clinicas de pacientes fallecidos en los servicios de
Cirugia, Medicina y Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena,

DIRESA - CUSCO, que cumplan con los criterios de inclusion.

4.2.2. MUESTRA

Se realiz6 en base a las historias clinicas de los pacientes fallecidos
durante el afo 2017. Las mismas que fueron proporcionadas por la
unidad de Estadistica del Hospital Antonio Lorena del Cusco, que fueron

en numero de 235 pacientes fallecidos en los diferentes servicios.

En base a la informacion recibida nuestra muestra estara constituida por

122 historias clinicas.

S5
1l
B
mLN
Z
—
=
=

n =235 Nf = 122

Marco Muestral: estara constituido por todas las historias clinicas de
pacientes fallecidos en los diferentes Servicios del Hospital Antonio

Lorena del Cusco, durante el ano 2017

Unidad Muestral: estuvo constituido por cada una de las historias clinicas
de los pacientes fallecidos en los diferentes Servicios del Hospital Antonio
Lorena del Cusco, durante el periodo de estudio y cumplan con los

criterios de inclusion.
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Unidad de Analisis: estuvo constituido por el total de folios de cada uno
del registro de las historias clinicas de los pacientes fallecidos en los
diferentes Servicios del Hospital Antonio Lorena del Cusco, durante el

periodo de estudio y cumplan con los criterios de inclusion.

4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

4.3.1. INSTRUMENTO DE MEDICION
A. FICHA DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE HISTORIAS
CLINICAS.
Se utilizara el instrumento de recoleccion de datos aprobado por la NT
N° 502-2016: “Norma técnica de Auditoria de la calidad de la atencion en
Salud/Ministerio de Salud”, la cual evalua los parametros estandares que
debe tener una historia clinica de hospitalizacion en cirugia establecidos
por la NT N° 022-MINSA/DGSP-V.02:” Norma Técnica de salud para la

gestion de la historia Clinica”®?'.

Este instrumento consigna los siguientes items:

1. Anamnesis: Fecha de la atencion, hora de la atencion, enfermedad
actual (sintomas y signos principales, forma de inicio, curso de la
enfermedad, relato de la enfermedad), funciones bioldgicas,
antecedentes personales (antecedentes generales, antecedentes

fisioldgicos, antecedentes patoldgicos, antecedentes familiares)

2. Examen clinico: Controles vitales, examen clinico general, examen

clinico regional.

3. Diagnéstico: Diagnostico(s) presuntivo(s) consignando el CIE-10,
diagnostico(s) definitivo(s) consignando el CIE-10, firma del médico
que brinda la atencion, sello del médico que brinda la atencién,

colegiatura del médico que brinda la atencion.
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. Tratamiento: Indicaciones terapéuticas, dieta, medicamentos
(presentacion, dosis, frecuencia, via de administracion), nombres y
apellidos del médico que prescribe, sello del médico que prescribe,

firma del médico que prescribe, colegiatura del médico que prescribe.

. Evolucion: Fecha de atenciéon, hora de atencion, apreciacion
subjetiva, apreciacion objetiva, verificacion del tratamiento,
verificacién de la dieta, interpretacion de examenes, comentario de
examenes, terapéutica, plan de trabajo, firma del médico que brinda
la atencidn, sello del médico que brinda la atencion, colegiatura del

meédico que brinda la atencion.

. Epicrisis: Fecha de ingreso, hora de ingreso, servicio, N° de cama,
diagnodstico de ingreso, resumen de la enfermedad actual, examen
fisico, examenes auxiliares, evolucion, tratamiento, fecha del egreso,
hora del egreso, estadia total (dias), tipo de alta, condicién de
egreso, diagndstico(s) principal(es) (uso del CIE-10), diagndstico(s)
secundario(s) (uso del CIE-10), nombres y apellidos del médico, firma

del médico, sello del médico, colegiatura del médico.

. Notas de enfermeria: Nota de ingreso (fecha, hora, forma en que el
paciente ingresa, breve descripcion de la condicion del paciente,
funciones vitales, funciones biolégicas, estado general), evolucion
durante la hospitalizacion (signos significativos consignando fecha y
hora, sintomas significativos consignando fecha y hora, tratamiento
aplicado), nombres y apellidos de la enfermera, firma de la

enfermera, sello de la enfermera, colegiatura de la enfermera.
. Hoja de control de medicamentos: Nombres y apellidos del paciente,

N° de historia clinica, horario de administracion, fecha de inicio del

tratamiento, fecha en que se descontinud el medicamento, nombres y
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apellidos de la enfermera, firma de la enfermera, sello de la

enfermera, colegiatura de la enfermera.

Grafica de signos vitales: nombres y apellidos del paciente. N° de
historia clinica, servicio, N° de cama, registro de temperatura del
paciente, registro de frecuencia cardiaca paciente, registro de

frecuencia respiratoria paciente, registro de presion arterial paciente.

10.0Orden de intervencion quirdrgica: Fecha de solicitud, hora de

11.

solicitud, nombres y apellidos del paciente, N° de historia clinica,
edad, sexo, servicio, N° de cama, diagnostico, procedimiento
quirurgico, fecha de programacién, nombres y apellidos del médico
cirujano, nombres y apellidos del primer ayudante, tipo de anestesia
prevista, firma del médico cirujano, sello del médico cirujano, firma
del jefe de servicio o departamento, sello del jefe de servicio o

departamento.

Reporte operatorio: Nombres y apellidos del paciente, N° de historia
clinica, edad, sexo, servicio, N° de cama, tipo de anestesia
empleada, fecha de inicio de la intervencion, hora de inicio de la
intervencion, fecha de término de la intervencion, hora de término de
la intervencién, tiempo operatorio, diagnostico pre-operatorio,
diagnostico post-operatorio, descripcion de la técnica o procedimiento
realizado, hallazgos operatorios, nombres y apellidos del cirujano,
nombres y apellidos del primer ayudante, nombres y apellidos del
anestesiélogo, nombres y apellidos de la enfermera instrumentista,
nombres y apellidos del médico que realiza el informe, firma del
médico que realiza el informe, sello del médico que realiza el informe,

colegiatura del médico que realiza el informe.

12.Formatos de anestesia: Hoja de evaluacion pre anestésica (nombres

y apellidos del paciente, N° de historia clinica, edad, sexo, peso,
servicio,b, N° de cama, tipo de anestesia prevista, riesgo
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anestesiologico, fecha, hora, nombres y apellidos del médico
anestesidlogo, firma del médico anestesiologo, sello del médico
anestesiélogo, colegiatura del médico anestesidlogo), Hoja de
anestesia (nombres y apellidos del paciente, N° de historia clinica,
edad, sexo, peso, servicio, N° de cama, pre operatorio, diagndstico
post operatorio, medicacion pre anestésica utilizada, resumen de la
valoracion preoperatoria, hora de inicio de la anestesia, hora de fin de
la anestesia, descripcion de la técnica anestésica, medicacion
administrada (presentacion, dosis, frecuencia, via, momento de
administracion), grafica minutada de constantes vitales durante la
intervencion, estado clinico del paciente durante la intervencion,
estado clinico del paciente al final de la intervencion, fecha, hora,
nombres y apellidos del médico anestesidlogo, firma del médico
anestesidlogo, sello del médico anestesidlogo, colegiatura del médico
anestesidlogo), Hoja post anestésica (nombres y apellidos del
paciente, N° de historia clinica, edad, sexo, peso, servicio, N° de
cama, fecha de ingreso, hora de ingreso, hora de egreso, registro del
monitoreo de funciones vitales, anotaciones de la evolucién,
tratamiento administrado, condicién de egreso, nombres y apellidos
del médico anestesiologo, firma del médico anestesidlogo, sello del
meédico anestesidlogo, colegiatura del médico anestesidlogo,
nombres y apellidos de la enfermera, firma de la enfermera, sello de

la enfermera, colegiatura de la enfermera)

13.Formato de consentimiento informado: l|dentificacion estandar del
establecimiento de salud, N° de historia clinica, fecha, nombres y
apellidos del paciente, nombre de Ila intervencion quirdrgica,
descripcion del mismo en términos sencillos, riesgos reales de la
intervencion quirurgica, riesgos potenciales de la intervencion
quirargica, nombres y apellidos del médico responsable de la
intervencion, firma del médico responsable de la intervencion
quirurgica, sello del médico responsable de la intervencidon quirdrgica,
colegiatura del médico responsable de la intervencidén quirdrgica,
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nombres y apellidos del paciente o representante legal, firma o huella
digital del paciente o representante legal, D.N.l. del paciente o
representante legal, espacio consignado en caso de revocatoria del

consentimiento informado.

Este instrumento se utilizara para evaluar la calidad del llenado de cada uno

de los items mencionados y de la historia clinica en si.

4.3.2. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
La validacién para el registro de los items respectivos esta dada por el
Ministerio de Salud en NT N° 022-MINSA/DGSP-V.02:” Norma Técnica de
salud para la gestion de la historia Clinica”', por la NT N° 502-2016:
“Norma técnica de Auditoria de la calidad de la atencion en Salud/Ministerio
de Salud”® y la Direccién Regional de Salud (Comité de la Calidad de

Atencion en Salud).

La aplicabilidad de esta Resolucion’ esta normada para todos los
establecimientos de salud. Por lo cual dicho instrumento ya no requiere otra

validacion.

4.3.3. BAREMACION DEL INSTRUMENTO
Como sabemos la puntuacion directa de una persona en un test no es
directamente interpretable si no la referimos a los contenidos incluidos en el
test o al rendimiento de las restantes personas que comparten el grupo
normativo. Nosotros centramos en este segundo sentido el tema de la
interpretacién de una puntuacion directa a nuestro instrumento, para lo cual
es necesario la obtencion de baremos a fin de comparar esta puntuacion
con las que obtienen las personas que han formado el grupo normativo. De
una u otra forma, los baremos consisten en asignar a cada posible
puntuacion directa un valor numérico (en una determinada escala) que

informa sobre la posicion que ocupa la puntuacion directa (y por tanto la
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persona que la obtiene) en relacién con los que obtienen las personas que

integran el grupo normativo donde se bareman las pruebas.

Entre las multiples formas de baremar un test, consideramos que nuestro
instrumento esta incluido en el grupo de centiles o percentiles, pues los
baremos centiles consisten en asignar a cada posible puntuacion directa un
valor (en una escala de 1 a 100) que se denomina centil (o percentil) y que
indican el porcentaje de sujetos del grupo normativo que obtienen
puntuaciones iguales o inferiores a las correspondientes directas. Siento
por tanto los valores asignados los que estan contenidos en el instrumento
de auditoria de la calidad de historias de hospitalizacion, contenido en la
NT N° 502-2016: “Norma técnica de Auditoria de la calidad de la atencién

en Salud/Ministerio de Salud”®, que expresan de la siguiente manera:

SATISFACTORIO 90 - 100% del puntaje maximo esperado
POR MEJORAR 75 - 89% del puntaje maximo esperado
DEFICIENTE <75% del puntaje maximo esperado

44,

PLAN Y PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS
PERIODO Y LUGAR DE RECOLECCION

La recoleccion de datos se realizara de las historias clinicas de
pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-
obstetricia de la unidad de Estadistica del Hospital Antonio Lorena,
DIRESA - CUSCO, 2017.

TECNICA:

La técnica de investigacion que se utilizd en la presente investigaciéon
fue el analisis documental de la historia clinica a partir de la aplicacion
de un instrumento estructurado para la recoleccién de datos primarios, el

mismo que recogio la informacién necesaria para conocer el objetivo del
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4.5.

4.5.1.

estudio, y también conocer la realidad a partir de la recopilacién de la

informacion, que luego permitira contrastar las hipotesis.

La fuente de recoleccion de datos fue a partir en las historias clinicas de
pacientes fallecidos en los servicios de Cirugia, Medicina y Gineco-
obstetricia del Hospital Antonio Lorena; para lo cual se buscé un lugar

adecuado en el area de estadistica de dicho hospital.

La aplicaciéon del instrumento fue realizada por el tesista, quien cuenta
con experiencia en auditoria médica y aplicacion del mencionado

instrumento.
PROCESO:
A) Revision general:

Donde se codifico cada uno de los instrumentos de medicion y se tuvo

un conocimiento global de la historia clinica.
B) Revisiéon minuciosa:

Se realizd un analisis exhaustivo y el llenado correspondiente segun

items de la Ficha de evaluacion de la calidad de historias clinicas.

En este caso, el instrumento también se comportara como una Ficha de

recoleccion de datos.

PLAN DE ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE LA
INFORMACION

MANEJO DE LA INFORMACION:

Ficha de evaluacién de la calidad de historias clinicas:

Se vacié la informacién recolectada a una base de datos en forma
codificada para verificar la presencia o ausencia de la totalidad de

parametros en cada item evaluado.
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Se recodifico la informacion para categorizar las variables que evaluaron
la calidad del llenado de cada item en: Estandar, Insuficiente o No
existe. Y en el caso de la calidad de la historia clinica como Aceptable o

Por mejorar.

4.5.2. ANALISIS DE DATOS
Se empled una base de datos de acuerdo a las variables estudiadas
para lo cual se utilizé Microsoft Excel, luego se realizé el analisis

estadistico descriptivo, tal como el numero y el porcentaje.

Los resultados se expresaron a través de tablas de distribucién de

frecuencias y cuadros.
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CAPITULO V

5.1. RESULTADOS

1. FORMATOS DE ANAMNESIS:

CUADRO Nro. 01

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE iTEMS EVALUADOS EN LOS FORMATOS
DE ANAMNESIS

ANAMNESIS COMPLETA NO EXISTE

N° % N° %

Numero de historia clinica 112 91.8 10 8.2

Nombres y Apellidos del Paciente 122 100 0 0
Tipo y N° Seguro 25 20.5 97 79.5
Lugar y Fecha de Nacimiento 115 94.3 7 5.7
Edad 121 99.2 1 0.8
Sexo 107 87.7 15 12.3
Domicilio actual 115 94.3 7 5.7
Lugar de procedencia 114 93.4 8 6.6
Documento de identificacion 121 99.2 1 0.8
Estado Civil 108 88.5 14 11.5
Grado de instruccion 112 91.8 10 8.2
Ocupacioén 117 95.9 5 4.1
Religion 88 72.1 34 27.9
Teléfono 92 75.4 30 24.6
Acompanante 86 70.5 36 29.5
Domicilio y/o teléfono de la persona responsable 86 70.5 36 29.5

Fecha de ingreso 122 100 0 0
Fecha de elaboracién de historia clinica 121 99.2 1 0.8

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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CUADRO Nro. 02

CALIDAD DEL LLENADO DE LA ANAMNESIS

SATISFACTORIO 23 18.9
POR MEJORAR 74 60.7
DEFICIENTE 25 20.5
TOTAL 122 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.



CUADRO Nro. 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE ITEMS EVALUADOS EN LOS FORMATOS

DE ENFERMEDAD ACTUAL Y ANTECEDENTES

ENFERMEDAD ACTUAL Y COMPLETA | INCOMPLETA NO EXISTE
ANTECEDENTES Ne % Ne % Ne %
Signos y sintomas principales 112 91.8 0 0 10 8.2
Tiempo de la enfermedad 115 94 0 0 7 5.7
Forma de inicio 113 92.6 0 0 9 7.4
Curso de la enfermedad 115 94.4 0 0 7 5.7
Relato Cronoldgico de la enfermedad 44 36.1 13 10.7 65 533
Funciones biolégicas 43 35.2 79 64.8 0 0
Antecedentes 37 30.3 73 59.8 12 9.8

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

CUADRO Nro. 04

CALIDAD DEL LLENADO DE ENFERMEDAD ACTUAL Y ANTECEDENTES

SATISFACTORIO 14 115
POR MEJORAR 36 29.5
DEFICIENTE 72 59.0
TOTAL 122 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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2. FORMATOS DE EXAMEN CLINICO:

CUADRO Nro. 05
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE iITEMS EVALUADOS EN LOS FORMATOS

DE EXAMEN CLINICO

EXAMEN CLINICO GENERAL COMPLETA INCOMPLETA NO EXISTE
N° % N° % N° %
Funciones vitales 85 69.7 0 37 30.3
Peso, Talla, IMC 24 19.7 0 98 80.3
Estado general, hidratacion, nutricion,
conciencia 98 80.3 0 0 24 19.7
Examen clinico regional 23 18.9 99 81.1 0 0

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

CUADRO Nro. 06

CALIDAD DEL LLENADO DEL EXAMEN CLINICO

SATISFACTORIO 15 13.6
POR MEJORAR 144 40.0
DEFICIENTE 51 46.4
TOTAL 122 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.




3. FORMATOS DE DIAGNOSTICO:

CUADRO Nro. 07

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE iTE'MS EVALUADOS EN LOS FORMATOS
DE DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICOS COMPLETA | INCOMPLETA | NO EXISTE

N° % N° % N° %
Presuntivo coherente y concordante 37 30.3 25 20.5 60 49.2
Definitivo coherente y concordante 68 55.7 54 44.3 0 0.0
uso de CIE 10 5 4.1 0 0.0 117 95.9

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

CUADRO Nro. 08

CALIDAD DEL LLENADO DEL DIAGNOSTICO

SATISFACTORIO 25 20.5
POR MEJORAR 66 54.1
DEFICIENTE 31 25.4
TOTAL 122 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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CUADRO Nro. 09

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE ITEMS EVALUADOS EN LOS FORMATOS
DEL PLAN DE TRABAJO

PLAN DE TRABAJO COMPLETA | INCOMPLETA | NO EXISTE NO APLICA
N° % N° % N° % N° %

Examenes de patologia clinica
pertinentes 87 | 7113 | 23 18.9 12 | 9.8 0 0.0
Examenes de diagndstico por
imagenes pertinentes 51 | 41.8 | 11 9.0 60 | 49.2 0 0.0
Interconsultas pertinentes 49 | 40.2 0.0 73 | 59.8 0 0.0
Referencias oportunas 0 0.0 0.0 14 | 115 108 88.5
Procedimientos diagndsticos y/o
terapelticos pertinentes 0 0.0 76 62.3 | 46 | 37.7 0 0.0

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

CUADRO Nro. 10

CALIDAD DEL LLENADO DEL PLAN DE TRABAJO

SATISFACTORIO 15 12.3
POR MEJORAR 65 53.3
DEFICIENTE 42 34.4
TOTAL 122 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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4. FORMATOS DE TRATAMIENTO:
CUADRO Nro. 11

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE iTEMS EVALUADOS EN LOS FORMATOS

DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

COMPLETA | INCOMPLETA NO EXISTE

N° % N° % N°

%

Régimen higiénico-dietético y medidas

98 80.3 13 10.7 11 9.0
generales concordantes y coherentes
Nombre de medicamentos coherentes y
concordantes con Denominacion Comun 116 95.1 6 4.9 0 0.0
Internacional (DCI)
Consigna presentacion 0 0.0 0 0.0 122 100.0
Dosis del medicamento 116 95.1 0 0.0 6 4.9
Vias de administracion 116 95.1 0 0.0 6 4.9
Cuidados de Enfermeria y otros % 73.8 0 0.0 37 26.2

profesionales
Fuente: ficha de recoleccion de datos.

CUADRO Nro. 12
CALIDAD DEL LLENADO DEL TRATAMIENTO

SATISFACTORIO 63 51.6
POR MEJORAR 37 30.3
DEFICIENTE 22 18.0
TOTAL 122 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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5. FORMATOS DE EVOLUCION:

CUADRO Nro. 13

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE iTEMS EVALUADOS EN LOS FORMATOS
DE NOTAS EVOLUCION

COMPLETA INCOMPLETA NO EXISTE

NOTAS DE EVOLUCION N° % N° % N %
Fecha y hora de evolucién 117 95.9 0 0.0 5 4.1
Apreciacion subjetiva 121 99.2 0 0.0 1 0.8
Apreciacion objetiva 121 99.2 0 0.0 1 0.8
Verificacion de examenes de apoyo al
diagnéstico y comentario 0 0.0 0 0.0 122 100.0
Interpretacion de examenes de apoyo al
diagndstico y comentario 6 4.9 0 0.0 116 95.1
Plan diagnostico 30 24.6 0 0.0 92 75.4
Plan terapedtico 96 78.7 0 0.0 26 21.3
Firma y sello del médico que evoluciona 121 99.2 0 0.0 1 0.8

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

CUADRO Nro. 14

CALIDAD DEL LLENADO DE NOTAS EVOLUCION

SATISFACTORIO 13 10.7
POR MEJORAR 94 77.0
DEFICIENTE 15 12.3
TOTAL 122 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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CUADRO Nro. 15

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE iITEMS EVALUADOS EN LOS FORMATOS
DE REGISTROS DE ENFERMERIA/OBSTETRICIA

REGISTROS DE ENFERMERIA/OBTETRICIA COMECETA INGEGMEEETA NGIEXISTE
N° % N° % N° %

Notas de ingreso de enfermeria/obstetricia 114 93.4 0 0.0 8 6.6
Notas de evolucién de enfermeria/obstetricia 121 99.2 0 0.0 1 0.8
Hojas de grafica de signos vitales 121 99.2 0 0.0 1 0.8
Hoja de balance hidrico 121 99.2 0 0.0 1 0.8
Kardex 112 91.8 0 0.0 10 8.2
Firma y sello del profesional 122 100.0 0 0.0 0 0.0

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

CUADRO Nro. 16
CALIDAD DEL LLENADO DE REGISTROS DE ENFERMERIA/OBSTETRICIA

SATISFACTORIO 96 78.7
POR MEJORAR 17 13.9
DEFICIENTE 9 7.4
TOTAL 122 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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CUADRO Nro. 17

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE iTEMS EVALUADOS EN LOS FORMATOS
DE REGISTRO DE INDICACIONES DE ALTA

ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA COMPLETA | INCOMPLETA | NO EXISTE

N° % N° % N° %
Informe de Alta 5 4.1 0 0.0 117 95.9
Medicamentos prescritos 0 0.0 0 0.0 122 | 100.0
Cuidados generales e indicaciones de
reevaluacion posterior por consulta externa 0 0.0 0 0.0 122 | 100.0
Fuente: ficha de recoleccion de datos.

CUADRO Nro. 18
CALIDAD DEL LLENADO DE REGISTROS DE INDICACIONES DE ALTA

SATISFACTORIO 3 2.5
POR MEJORAR 11 9.0
DEFICIENTE 108 88.5
TOTAL 122 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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CUADRO Nro. 19

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE iTEMS EVALUADOS EN LOS FORMATOS

DE ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA | COMPLETA | INCOMPLETA | NO EXISTE
N° % N° % N° %
Firma y sello del médico tratante 122 100.0 0 0.0 0 0.0
Orden cronologico de las hojas de la historia
clinica 0 0.0 0 0.0 122 100.0
Pulcritud 121 99.2 0 0.0 1 0.8
Legibilidad 91 74.6 0 0.0 31 25.4
No uso de abreviaturas 5 4.1 0 0.0 117 95.9

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

CUADRO Nro. 20
CALIDAD DEL LLENADO DE REGISTROS DE ATRIBUTOS DE LA HISTORIA

CLINICA
SATISFACTORIO 3 2.5
POR MEJORAR 6 4.9
DEFICIENTE 113 92.6
TOTAL 122 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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CUADRO Nro. 21
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE ITEMS EVALUADOS EN LOS FORMATOS

ESPECIALES
COMPLETA INCOMPLETA NO EXISTE NO APLICA
FORMATOS ESPECIALES N° % N° % N° % N° %

Formatos de interconsulta 30 24.6 23 18.9 10 8.2 0 0.0
Formato de orden de
intervencion quirdrgica 5 4.1 0 0.0 39 32.8 78 63.9
Reporte operatorio 39 32.0 4 3.3 1 0.8 78 63.9
Hoja de evolucion pre
anestésica 44 36.1 0 0.0 0 0.0 78 63.9
Lista de verificacion de
seguridad de la cirugia 2 1.6 0 0.0 42 34.4 78 63.9
Hoja de anestesia 44 36.1 0 0.0 0 0.0 78 63.9
Hoja post anestesia 44 36.1 0 0.0 0 0.0 78 63.9
Formatos de patologia clinica y
de diagndstico por imagenes. 39 32.0 0 0.0 5 4.1 78 63.9
Formato de anatomia patoldgica 5 5.1 0 0.0 39 5.1 78 63.9
Formato de consentimiento
informado 44 36.1 0 0.0 0 0.0 78 63.9
Formato de retiro voluntario 0 0.0 0 0.0 122 100 0 0.0
Epicrisis 112 91.8 0 0.0 10 8.2 0 0.0

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

CUADRO Nro. 22
CALIDAD DEL LLENADO DE REGISTROS DE FORMATOS ESPECIALES

SATISFACTORIO 25 20.5
POR MEJORAR 64 52.5
DEFICIENTE 33 27.0
TOTAL 122 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.
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CUADRO Nro. 23
CALIDAD DEL LLENADO DE REGISTROS DE HISTORIAS CLINICAS

SATISFACTORIO 6 4.9
POR MEJORAR 18 14.8
DEFICIENTE 98 80.3
TOTAL 520 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos.



5.2. DISCUSION

Es necesario destacar que, hasta donde se conoce de la revision bibliografica
efectuada, la “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica’?,
que sirvié de base para evaluar la calidad del registro de las historias en el
presente trabajo, también fue tomada en cuenta por otros autores en estudios

de la misma naturaleza en la ciudad del Cusco y a nivel nacional.

Es importante senalar que muchos de los formatos que actualmente se utilizan
en el Hospital Antonio Lorena, no cumplen los estandares requeridos y
normados por el Ministerio de Salud. Asi, por ejemplo, en la hoja de anamnesis
el formato del hospital no consigna fecha y hora en que realizo el mismo.
Obviamente, estos hechos constituyen razén de peso del elevado porcentaje
de registro incompleto de algunos items y, en adicidbn a otras deficiencias

advertidas, ameritan una actualizacion de la estructura de las historias.

e El primer formato examinado correspondio a la Anamnesis, estableciéndose
que en la mayoria de los items mostraban algun grado de deficiencia en su
llenado, asi como también gran parte de ellos se hallaban adecuadamente
registrados; de todas las historias revisadas, los nombres y apellidos del
paciente como también la fecha de ingreso al establecimiento de salud
estuvieron completos en el 100%, mismo porcentaje encontrado en el
trabajo realizado por De Miguel Manzano ' en relacion a la identificacion del
paciente, sin embargo, al comparar con otros trabajos como el de la Dra.
Carrasco U'? precisa que estos mismos datos reportaron el 70% vy del
trabajo de Perata S. Marienella' en un 90%, adicionalmente en este ultimo
trabajo se encontré el item de numero de historia clinica con menos del
50% del llenado, item no evaluado en nuestro trabajo por no estar
considerado en el formato de la calidad de registro de la norma técnica de
salud de auditoria de la calidad de la atencion en salud. De otro lado, los
items menos llenados como el tipo de seguro y numero de seguro

reportaron en un 100 no existente y nombre del acompafiante, domicilio,
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religion y teléfono ausente 27.9% a 29.5%, datos no comparables con

ningun trabajo consignado en la presente tesis.

En relacion al reporte del Examen Clinico, se observé que en los items:
signos y sintomas principales, tiempo de enfermedad, forma de inicio y
curso de la enfermedad superaban en 91% con el llenado completamente,
datos comparables con los trabajos de, De Miguel Manzano'® donde
consigna con el 98% de llenado del motivo de consulta, asi como también
los referidos por la Dra. Carrasco U. donde reporta el motivo de consulta
con mas del 70%. A diferencia de otros trabajos, el relato cronolégico de la
enfermedad reporto en el 53% como no existente, cifra muy por debajo de

los trabajos reportados sobre todo los nacionales.

Cabe mencionar que el registro de funciones vitales fue incompleto con el
64%, indicador muy importante, por que conlleva al desconocimiento del
estado hemodinamico y pronostico, las alteraciones en estos parametros
son sefiales que deben ser tomadas en cuenta, ya que son indicativos de
condiciones que pueden denotar gravedad y la subsecuente implicancia

medico legal, si es sujeto de denuncia por negligencia médica.

Respecto al Diagnéstico, debe sefialarse que no existe formato especifico o
parte diferenciada en la historia para este fin, como lo dispone la norma
vigente?’; en su lugar se consideré el diagndstico presuntivo y definitivo
como parte del Formato de Examen Clinico, observandose que la mayoria
de los items comprendidos mostraron un deficiente llenado en la mayoria de
las historias, sobre todo con el item de diagnéstico presuntivo, ademas de
las 122 historias auditadas solo 5(4.1%) de ellas consignaba el CIE - 10

correspondiente.

En cuanto al Tratamiento, se puede concluir que la mayoria de los items
presentaron un adecuado llenado en todas o casi todas las historias.

Probablemente, ello se debid al amplio dominio que tiene el médico sobre la
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informacion requerida en cada item. Una comparaciéon muy similar con lo
hallado en Brazil® y Espaia'. El nombre y apellidos, firma, sello o
colegiatura del médico tratante estuvo presente en la mayoria de los
formatos de tratamiento. Nuestro estudio es el Unico que evalud estos items

en el tratamiento.

Merece destacarse que se los datos consignados en la evolucion medica
como: fecha y hora de evolucion, apreciacion objetiva y subjetiva y firma del
meédico que evoluciona, se evidencié en forma completa en el 95%,
identificandose asi al responsable de dicha atencién y del conocimiento del
estado de paciente durante su permanencia en el establecimiento de salud,
resultados parecidos a los trabajos consignados por Mira S."', Perata S." y
Llanos-Zavalaga'®. Cabe destacar la ausencia de informacién en la mayoria
de las historias sobre verificacion del tratamiento, interpretacion de
examenes auxiliares, comentario y plan de trabajo lo cual probablemente se
debié a la falta de exigencia o de interés para registrar este item que,
eventualmente podria afectar la recuperacion del paciente en la forma
previsible. Como dato comparativo sélo puede senalarse que el registro

incompleto de la evolucién fue notoriamente similar a lo hallado Bolivia'?.

En relaciéon a los registros de enfermeria/obstetricia, en el 100% se
consignaron la firma y sello del profesional, asi mismo, las notas de ingreso,
notas de evolucion, hojas graficas de signos vitales, balance hidrico y
kardex superaron el 91%, denotando el conocimiento, compromiso y
desempeno del personal responsable, porcentaje muy por encima de los

reportados en el trabajo de Grespan S.° que consigna alrededor del 2%.

En relacion a las indicaciones de alta, la mayoria de los items se hallaron no
registrados (mas del 95%). Esta situacion puede explicarse, en gran
medida, a que las historias clinicas evaluadas son de personas fallecidas,
sin embargo, una de las condiciones de alta es la de fallecido, dato muy
importante su aun la historia clinica esta sujeta a evaluacién por negligencia

médica, la cual no describe la condicion del paciente, fecha y hora de
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fallecimiento, identificacion del profesional quien intervino y determiné el

fallecimiento

Segun los items evaluados en los atributos de la historia clinica, cabe
resaltar que la firma y sello de medico estuvo presente en el 100%, sin
embargo, no existe un orden cronolégico de las hojas de la historia clinica,
siendo la escritura poco legible en el 25%, dificultandose asi la lectura en un
proceso de auditoria clinica o legal, lo mas resaltante es el uso de
abreviaturas sobre todo en las evoluciones médicas, diagndstico y

tratamiento.

En cuanto a los formatos especiales, por la condicién de las historias
clinicas de paciente fallecidos la mayoria de los items se consideraron no

aplicables.

Es importante recalcar que los paciente antes de fallecer que estuvieron en
la condicion de operados, el record operatorio fue llenado en forma
incompleta en el 3.3%, y las hojas de evolucidon pre anestésica, hoja de
anestesia, hoja post anestesia, y formato de consentimiento informado
estaban presentes con un adecuado llenado, sin embargo se evidencia
variedad de formatos (propios del hospital y los que propone la norma
técnica de Ministerio de Salud).

Si bien es cierto se evidencio la presencia de formatos del Formato de
Consentimiento Informado, estos no estan completamente llenados,
faltando en algunos formatos el nombre de paciente, fecha, diagnostico,
procedimiento, firma y post firma del paciente o familiar y firma del médico,
la ausencia significativa del nombre y apellidos del médico, asi como del
nombre y descripcidn de la cirugia a realizar, entre otras omisiones, podrian
ser de alguna consecuencia legal adversa para la institucion y el personal

de salud involucrado para qué se dio el consentimiento.
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Finalmente, se hall6 que el nivel de calidad de una amplia mayoria de
historias clinicas esta por debajo del 60%, y por lo tanto se cataloga como

13,14,16

“Deficiente”. En un estudio realizado en Lima-Peru , Se encontré que el

nivel de calidad de las historias fue angustiosamente regular y sélo bueno

1011y Bolivia'®. No obstante

en algunas, lo mismo se halla en Brazil® Esparfia
las diferencias de formatos, niveles de calidad, criterios de evaluacion de los
items y puntajes de quiebre considerados entre éste y otros estudios, la
conclusion mas general a nivel nacional es que la calidad del registro de

datos en las historias es deficiente o pobre.

Con este estudio queda demostrado el completo desconocimiento de
normas (vigentes desde el afio 2004) que estandarizan el llenado de la
historia clinica por parte de las autoridades del hospital Antonio Lorena y de

todo aquel que hace uso de este importante documento.
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5.3. CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos, se concluye que:

1.

La calidad del llenado de las historias clinicas de pacientes fallecidos
del Hospital Antonio Lorena del cusco fue “‘DEFICIENTE “en su
mayoria, segun los items evaluados en funcién a la normatividad

legal existente.

. La calidad del llenado de la anamnesis en la mayoria de las historias

clinicas de pacientes fallecidos en el Hospital Antonio Lorena del
Cusco, de acuerdo a la auditoria de registro del llenado de las
historias clinicas realizado, en funcién de la normatividad legal
existente, se catalogan como “POR MEJORAR”.

La calidad del llenado de la enfermedad actual y los antecedentes en
la mayoria de las historias clinicas de pacientes fallecidos en el
Hospital Antonio Lorena del Cusco, de acuerdo a la auditoria de
registro del llenado de las historias clinicas realizado, en funcién de la

normatividad legal existente, se catalogan como “DEFICIENTE".

La calidad del llenado del examen clinico en la mayoria de las
historias clinicas de pacientes fallecidos en el Hospital Antonio
Lorena del Cusco, de acuerdo a la auditoria de registro del llenado de
las historias clinicas realizado, en funcion de la normatividad legal

existente, se catalogan como “DEFICIENTE”.

La calidad del llenado del diagndstico en la mayoria de las historias
clinicas de pacientes fallecidos en el Hospital Antonio Lorena del
Cusco, de acuerdo a la auditoria de registro del llenado de las
historias clinicas realizado, en funcién de la normatividad legal
existente, se catalogan como “POR MEJORAR”.
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La calidad del llenado del plan de trabajo en la mayoria de las
historias clinicas de pacientes fallecidos en el Hospital Antonio
Lorena del Cusco, de acuerdo a la auditoria de registro del llenado de
las historias clinicas realizado, en funcion de la normatividad legal
existente, se catalogan como “POR MEJORAR”.

La calidad del llenado del tratamiento en la mayoria de las historias
clinicas de pacientes fallecidos en el Hospital Antonio Lorena del
Cusco, de acuerdo a la auditoria de registro del llenado de las
historias clinicas realizado, en funcién de la normatividad legal
existente, se catalogan como “SATISFACTORIO".

La calidad del llenado de las notas de evolucion en la mayoria de las
historias clinicas de pacientes fallecidos en el Hospital Antonio
Lorena del Cusco, de acuerdo a la auditoria de registro del llenado de
las historias clinicas realizado, en funcion de la normatividad legal
existente, se catalogan como “POR MEJORAR”.

La calidad del llenado de los registros de enfermeria/obstetricia en la
mayoria de las historias clinicas de pacientes fallecidos en el Hospital
Antonio Lorena del Cusco, de acuerdo a la auditoria del registro del
llenado de las historias clinicas realizado, en funcién de la

normatividad legal existente, se catalogan como “SATISFACTORIO".

10.La calidad del llenado de los registros de indicaciones de alta en la

11.

mayoria de las historias clinicas de pacientes fallecidos en el Hospital
Antonio Lorena del Cusco, de acuerdo a la auditoria de registro del
llenado de las historias clinicas realizado, en funcion de la
normatividad legal existente, se catalogan como “DEFICIENTE".

La calidad del llenado de los registros de atributos de la historia
clinica en la mayoria de las historias clinicas de pacientes fallecidos
en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, de acuerdo a la auditoria de
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registro del llenado de las historias clinicas realizado, en funcién de la

normatividad legal existente, se catalogan como “DEFICIENTE".

12. La calidad del llenado de los formatos especiales en la mayoria de
las historias clinicas de pacientes fallecidos en el Hospital Antonio
Lorena del Cusco, de acuerdo a la auditoria de registro del llenado de
las historias clinicas realizado, en funcion de la normatividad legal
existente, se catalogan como “POR MEJORAR”.
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5.4. RECOMENDACIONES

Con el fin de mejorar la calidad de atencién a los usuarios y proteger los
intereses legales en las atenciones de salud, se plantean las siguientes

recomendaciones:
PARA EL DIRECTOR DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA DE CUSCO:

1. En coordinacién con la Direccion Regional de Salud y su comité de la
calidad de atencién en salud, implementar curso de capacitaciéon en el
adecuado llenado de la historia clinica, asi como su correcta
administracion.

2. Capacitar al personal de salud en temas de gestién de la historia clinica
e implicancias medico legales.

3. Mejorar los formatos de la historia clinica, en concordancia con las
disposiciones legales vigentes.

4. Ejecutar la auditoria médica de historias clinicas, de manera efectiva y
permanente.

5. Hacer el seguimiento de las medidas correctivas derivadas de las

acciones de control de la gestion de la historia clinica.

PARA LA ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA:

1. Capacitar a los alumnos en el adecuado llenado de la historia clinica de

acuerdo a la normatividad vigente dispuesto por el Ministerio de Salud.
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N NORMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN saLup N

ANEXO N° 7

FORMATO DE EVALUACION DE LA CALIDAD DE REGISTRO EN HOSPITALIZACION
) DATOS GENERALES DE LA AUDITORIA
MIEMBROS DEL COMITE DE AUDITORIA

NUMERO DE AUDITORIA

FECHA DE AUDITORIA

SERVICIO AUDITADO

ASUNTO

FECHA DE HOSPITALIZACION

NUMERO DE LA HISTORIA CLINICA

COLEGIATURA DEL MEDICO TRATANTE

DIAGNOSTICO DELALTA

CIE 10
Il) OBSERVACIONES
ANAMNESIS COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE | NOAPLICA
FILIACION
Numero de historia clinica 0.25 0
Nombres y apellidos del paciente 0.25 0
Tipo y N° Seguro 0.25 0
Lugar y fecha de nacimiento 0.25 0
Edad 0.25 0
Sexo 0.25 0
Domicilio actual 0.25 0
Lugar de Procedencia 0.25 0
Documento de identificacion 0.25 0
Estado Civil 0.25 0
Grado de instruccién 0.25 0
Ocupacion 0.25 0
Religion 0.25 0
Teléfono 0.25 0
Acompanante 0.25 0
Domicilio y/o teléfono de la persona responsable 0.25
Fecha de Ingreso 0.25
Fecha de elaboracion de historia clinica 0.25

SUBTOTAL 4.5
ENFERMEDAD ACTUAL Y ANTECEDENTES

COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA

Signos y Sintomas principales 1 0
Tiempo de enfermedad 1 0
Forma de inicio 1 0
Curso de la enfermedad 1 0
Relato Cronolégico de la enfermedad 3 1 0
Funciones Biolégicas 1 1 0
Antecedentes 2 1 0
SUBTOTAL 10




N \ORMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN saLup SN

EXAMEN CLIiNICO COMPLETO | INCOMPLETO | EN EXCESO NO EXISTE | NO APLICA
Examen Clinico General

Funciones vitales: Temperatura (T°), Frecuencia respi-

ratoria (FR), Frecuencia cardiaca (FC), Presion arterial 1 0

(PA).

Peso ,Talla , IMC 1 0

Eftado general, esta'do d.e hiQIratacién, estado de nutri- 1 0

cién, estado de conciencia, piel y anexos.

Examen Clinico Regional 4 2 0

SUBTOTAL 7

DIAGNOSTICOS COMPLETO | INCOMPLETO | EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
a) Presuntivo coherente y concordante. 8 4 0 NA

b) Definitivo coherente y concordante. 8 4 0 NA

c) Uso del CIE 10 4 2 0

SUBTOTAL 20

PLAN DE TRABAJO COMPLETO | INCOMPLETO | EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Examenes de Patologia Clinica pertinentes

Examenes de Diagnéstico por imagenes pertinentes

Interconsultas pertinentes

Referencias Oportunas

Procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos pertinentes

SUBTOTAL

TRATAMIENTO COMPLETO | INCOMPLETO | EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Régimen higiénico-dietético y medidas generales concor- 4 2 0

dantes y coherentes.

Nombre de medicamentos coherentes y concordantes

con Denominacién Comun Internacional (DCI). 4 2 0

Consigna presentacion 1 0

Dosis del medicamento 1 0

Frecuencia del medicamento 1 0

Via de administracién 1 0

Cuidados de Enfermeria y otros profesionales 2 0

SUBTOTAL 14

NOTAS DE EVOLUCION COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Fechay hora de evolucién 0.5 0

Apreciacion subjetiva 0.5 0

Apreciacion objetiva 0.5 0

Verificacion del tratamiento y dieta 0.5 0 NA
Interpretapién de exdmenes de apoyo al diagnéstico y 05 0

comentario

Plan diagnéstico 0.5 0 NA
Plan terapéutico 0.5 0

Firma y sello del médico que evoluciona 0.5 0

SUBTOTAL 4




N NORMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN saLup N

REGISTROS DE ENFERMERIA/ OBSTETRICIA COMPLETO | INCOMPLETO | EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Notas de ingreso de enfermeria/obstetricia 1 0

Notas de Evolucién de enfermeria/obstetricia 1 0

Hoja de Gréfica de Signos vitales 1 0

Hoja de balance hidrico 1 0

Kardex 1 0

Firma y sello del Profesional 1 0

SUBTOTAL 6

ESPECIFICA INDICACIONES DE ALTA COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Informe de Alta 1 0

Medicamentos prescritos 1 0

Cuidac.jos generales e indicaciones de reevaluacion 1 0

posterior por consulta externa

SUBTOTAL 3

ATRIBUTOS DE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Firmay sello del médico tratante 1 0

Orden cronolégico de las hojas de la historia clinica 1 0

Pulcritud 1 0

Legibilidad 1 0

No uso de abreviaturas 1 0

SUBTOTAL 5

FORMATOS ESPECIALES COMPLETA | INCOMPLETA EN EXCESO NO EXISTE NO APLICA
Formato de interconsulta 0.5 0 NA
Formato de orden de intervencion quirtirgica 0.5 0 NA
Reporte operatorio 0.5 0 NA
Hoja de evolucién pre anestésica 0.5 0 NA
Lista de verificacion de seguridad de la cirugia 1 0 NA
Hoja de anestesia 0.5 0 NA
Hoja post anestésica 0.5 0 NA
ﬁ;gealzceass de patologia clinica formato de diagndstico por 05 0 NA
Formato de anatomia patolédgica 0.5 0 NA
Formato de consentimiento informado 1 0 NA
Formato de retiro voluntario 0.5 0 NA
Epicrisis 1 0 NA
SUBTOTAL 7.5

TOTAL 100

CALIFICACION

SATISFACTORIO 90-100% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

POR MEJORAR 75-89% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

DEFICIENTE <75% DEL PUNTAJE MAXIMO ESPERADO

lil.- NO CONFORMIDAD

IV.- CONCLUSION

V.- RECOMENDACIONES




