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RESUMEN

La presente investigacion se realiz6 en el Hospital Nacional de San Benito, Petén, Especificamente
el departamento de Registros Médicos y Estadistica, que es un servicio técnico de apoyo. Este
estd constituido por tres areas que lo conforman que son: Admisidn, que es donde se tiene
contacto directo con los pacientes, Estadistica, que es la oficina central y se encarga de compilar,
tabular y codificar los datos y la incidencia de morbi-mortalidad y Archivo clinico, que es el lugar
donde se guardan las historias clinicas.

La Investigacion se centrd en el area de Admision, ya que es aqui donde se detect6 el problema.
Para tal efecto, se utilizo el proceso administrativo, de acuerdo a cada una de sus etapas como
son: la planeacion, la organizacion, la integracion, la direccion y el control. Ademas se realizd un
andlisis del proceso de admision y documentacion de pacientes, el tiempo de espera que es
demasiado largo para que las personas puedan ser documentadas, y las mejoras que se pueden
realizar para solucionar dicho problema.

El presente estudio tiene como base fundamental aportar al personal del departamento de
registros médicos, los lineamientos que le permitan conocer un sistema mas avanzado de trabajo,
aprovechar adecuadamente los recursos humanos y materiales para la determinacion de sus
necesidades, servir de apoyo para fundamentar sus funciones y actividades, eliminando
confusiones e incertidumbre y optimizacion del tiempo en el desarrolio de sus tareas. Para tal
efecto, se pudo determinar que la causa principal que ocasiona demora y deficiencia en el proceso
de admision y documentacion clinica, es por que el trabajo se realiza en forma manual y con sélo
una persona, por lo que se emplea més tismpo.

Como una de las soluciones al problema, se propone implementar un sistema de Cémputo, que
permita facilitar la gestién clinica a los pacientes o usuarios del servicio, y reducir el tiempo de
espera para simplificar el trabajo del personal de registros médicos.

Para tal efecto, se debe realizar una tarea conjunta tanto del personal de Registros Médicos como
asl también de los pacientes o usuarios del servicio. Ya que al implementarse el sistema
computarizado se podria comregir las deficiencias que existen actuaimente.



El presente informe se entregara a la direccion del Hospital Nacional, para su analisis y posterior
implementacién con el propésito de proponer un modelo del proceso de documentacion de
pacientes, el cual serdA de mucho beneficio para el Hospital, ya que tendré la oportunidad de
brindar una atencion Integral y de calidad a los pacientes, familias y comunidad; minimizando el
tiempo de espera en la admisién de pacientes y proporcionéndoles un servicio oportuno, preciso,
confidencial y accesible. Esto dard como producto final la satisfaccion entre las personas que
acuden a recibir atencién médica, y provocard mas afiuencia de personas, que contribuirdn a
maximizar la produccién del Hospital.



I. INTRODUCCION

El departamento de Registros Médicos y Estadistica forma parte del Hospital Nacional de San
Benito, Petén, el cual se encuentra ubicado sobre fa calle principal que conduce hacia la salida a
San Andrés, Petén, es uno de los servicios técnicos de apoyo y depende directamente del Director
Médico y en su defecto del Sub-director.

Esta dividido en 4reas de trabajo que toman en cuenta las funciones del departamento, el personal
y equipo requerido para realizarias. Estas a su vez se pueden agrupar para fines de supervision.

Dentro del sistema de atencion integral de salud, el departamento de Registros Médicos y
Estadisticas tiene una funcion primordial que cumplir, para contribuir a la atencion oportuna y
eficiente de los que consuitan al hospital. La calidad de los servicios prestados dependera de la
exactitud de la informacién y de su utilizacidn por el personal en el seguimiento de los casos en

El presente trabajo de investigacion est4 basado en la necesidad de mejorar los sistemas de
admision y documentacién de pacientes del departamento de Registros Médicos y Estadistica del
Hospital Nacional de San Benito, Petén.

Ei propésito principal consiste en encontrar los mecanismos modemos para poder brindar una
atencién pronta y amable, minimizando del tiempo de espera de atencién y asegurando que la
historia clinica de cada paciente sea unica, exacta, oportuna, confidencial y accesible. Asi como
brindar al personal de registros médicos lineamientos que le permitan conocer un mejor sistema de
trabejo, aprovechar adecuadamente el recurso humano y material, para la determinacion de sus
necesidades, servir de apoyo para fundamentar sus funciones y actividades, eliminando
confusiones e incertidumbre en relacion al desarrollo de las mismas.

Para mejor comprensién del tema, se han colocado definiciones y conceptos que se consideran
necesarios. Muchas de las normas representan una formalizacién de las précticas actualmente en
uso.

Ei Hospital Naclonal se encuentra actualmente en el Municipio de San Benito, departamento de
Petén. Debe su creacién a la iniciativa del Licenciado Clodoveo Berges Penados en 1,904, Sus
inicios fueron en la Escuela “J. Miguel Castellanos Pacheco” en Ciudad Flores, Petén

El 09 de Junio de 1,950 el Hospital se traslad6 a su magnifico edificio; obra construida por el Dr.
Juan José Arévalo Bermejo. El cual tenia capacidad para alojar a 80 pacientes, contando con



algunos departamentos necesarios para su buen funcionamiento y para brindar un buen servicio.
Este edificio es donde anteriormente funcionaba la Municipalidad de San Benito.

A partir de ese momento, se cred el Departamento de Registros Médicos y Estadistica. Esto se
debi6 a la creciente necesidad de contar con un departamento que se encargara del proceso de
documentacion clinica.

El 14 de Febrero de 1,988, durante el gobiemo del Licenciado Vinicio Cerezo Arévalo, se inaugurd
el modemo edificio del hospital, donde se actualmente se encuentra ubicado. Cuenta con todas
sus instalaciones, equipo, personal y con la capacidad para albergar a 100 pacientes con atencion
calificada.

Actuaimente, laboran en el Hospital Nacional de San Benito, Petén aproximadamente cerca de
200 personas entre personal Operativo, de Oficina, de Enfermeria y Administrativo. Todo este
personal se encuentra distribuido en los diferentes departamentos que integran e} Hospital.

La estructura organizacional del Hospital Nacional de San Benito, Petén se detalla en el
organigrama que se presenta en el anexo No. 1.

Segun el reglamento basico de los hospitales (1977), el departamento de Registros Médicos y
Estadistica tiene la finalidad de organizar y actualizar la documentacién del enfermo, compilando,
tabulando y codificando los datos que permiten elaborar conclusiones sobre el movimiento de los
enfermos y de ésta manera contribuir a la adecuada atencidn de pacientes.

Su estructura organizacional se ha agrupado de acuerdo con las actividades que requieren un
contacto directo con el paciente. Dentro de las cuales podemos mencionar. el Servicio de
Admision, las actividades tipo oficina, donde se encuentra la Jefatura: Oficina Central y las
actividades relacionadas con el archivo de historias clinicas.

En el anexo No. 2, se presenta una propuesta del organigrama del Departamento de Registros
Médicos para que el lector pueda ubicarse en el 4rea especifica del problema.

En el hospital de San Benito, Petén especificamente el en Departamento de Registros Médicos y
Estadistica, se cuenta con 9 personas que juntas integran el recurso humano.

El personal que trabaja en el departamento de Registros Médicos es el elemento mas importante
para el éxito del mismo. Debe existir personal suficiente en cantidad y calidad para cumplir con las
funciones que se le han asignado al departamento.



Sintesis Critica

Moroni, Alicia Inés (1997). “La informatica en los hospitales de la Ciudad de Buenos Aires.” El
propésito de esta investigacion es mejorar los sistemas de informacién con que se trabaja
actualmente, en los hospitales en donde se realiza el estudio, lo cual se realiza a través de la
aplicaciéon de la informatica.

En la primera etapa de este estudio se realiza una descripcion de los origenes y desarrolio de la
informatica. Se analiza la relacién entre la estructura de la informacion y el proceso de toma de

La segunda etapa describe las repercusiones de la informatica en el area de la salud. Se describen
las principales experiencias intemmacionales y nacionales, las areas claves y los ambitos de
aplicacién de la informatica para la salud. Se desarrolla la aplicacion de la informéatica en los
hospitales, la gestion hospitalaria y los sistemas de informacién hospitalaria.

En la tercera etapa se describe la situacion de la informatizacion en los hospitales dependientes
del Gobiemo de la Ciudad de Buenos Aires, el Hospital de Pediatria "Prof. Dr. Juan P. Garrahan" y
el Hospital de Clinicas "José de San Martin". Se analiza la problemética en la informatizacion
hospitalaria a través de 8 (ocho) Items comunes a los 10 (diez) hospitales estudiados y se
desarrollan las condiciones que debe tener un sistema informatico hospitalario.

Asimismo, Curiel Herrero, J/Barriola, T/Alvarado, M/Gubia, A/Gainzarain (2003), realizaron el
estudio “Implantacién de Un Servicio de Gestién de Pacientes y Documentacion Clinica en un
Hospital General®. Tuvo como objetivo: Mejorar la atencién de salud.

El proceso de implantacién de un Servicio de Admisién y Documentacién Clinica (SADOC) en un
Hospital General de agudos de alta tecnologla, facilita la gestion de pacientes a través de sus
conexiones como ingresos, cita previa, historia clinica, as! como la derivacién de pacientes y
control de la lista de espera. La experiencia desarrollada durante dos afios demuestran la eficiencia
de estos servicios, asl como el ser un instrumento para la atencién de salud a los individuos y
familia de la Comunidad del Area Sanitaria, donde estos servicios se implantan y

desarrollan.

También, el Sr. D. Javier Yetano Laguna (1989). Realizé el estudio: “Innovacion tecnolégica en un
Servicio de Documentacion Clinica®. El Servicio de Documentacién Clinica (SDC) se informatiz6 en
una primera etapa en 1989, se efectud con aplicaciones de Osakidetza / Servicio Vasco de Salud
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que funcionan en un ordenador central IBM AS/400. En esta fase inicial, ademas del fichero Indice
de pacientes, el SDC tenia mecanizado:

»

v V.V V

»

El Sistema de localizacion de Historias Clinicas (HHCC). Se registra la entrada y salida de
todas las HHCC con lector de codigo de barras y existe un fichero histérico con los
movimientos de cada HC.

Las peticiones de HHCC al archivo.

El control de HHCC reclamables.

Las estadisticas de movimientos de HC.

El registro de los codigos de diagnosticos y procedimientos de la CIE-8-MC por episodios
asistenciales y la obtencion del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD).

La recuperacién de informacion de la morbilidad hospitalaria por codigos CIE-8-MC.

En 1991, se dispuso del programa Patient Management Categories (PMC) para clasificar los
pacientes y desde entonces se usa como medida del producto hospitalario.

En una segunda fase, desarmoliada en los dos ultimos afios, se han implementado 6 nuevas
aplicaciones informéticas que pretenden dar respuesta a los problemas del propio SDC y de los
usuarios def Sistema de informacion Hospitalario (SIH) con tres objetivos:

vV V.V V

Solucionar el problema de espacio del archivo

Optimizar ia eficiencia de la unidad de codificacion
Mejorar el acceso de los usuarios a la informacion clinica.
Nuevas aplicaciones informaticas.

E Hospital de Galdakao, perteneciente a la red de Osakidetza / Servicio Vasco de Salud, tiene
389 camas y es de referencia para la comarca interior de Bizkaia con una poblacion de 253.000
habitantes. Se inauguré en 1984 y tiene todas las especialidades médicas de un hospital general
excepto Pediatria y Obstetricia por motivos demogréficos.

De igual manera, la Facultad de Medicina de la Pontifice Universidad Catélica de Chile (PUC)
(2002). Estudit el “Sistema de Evaluacion y Seguimiento del Desempefio de la Gestion Clinica en
Hospitales Chilenos”. El proyecto fue financiado por Fondef- como un aporte al problema de
gestion del sistema hospitalario chileno. Con el Objetivo: Reducir 2,8 dias en el prome'dio de dlas
de estadla de un establecimiento, lo que permite liberar hasta $ 4 mil millones de pesos anuales
por dia cama para redestinarios a resolver problemas de otros pacientes.
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Para realizar el proyecto, se tom¢ como muestra cuatro establecimientos hospitalarios: Hospital
Clinico UC, Hospital Salvador, Hospital Barros Luco y Clinica Davila. Dicho estudio permitié
confeccionar un modelo de indicadores de gestion, de evaluacion clinica y de variabilidad en el
manejo de los egresos.

Durante cinco aflos investigaron el tema, para finaimente con el financiamiento de Fondef, plantear
el proyecto que permite identificar los indicadores més relevantes de gestion clinica y, con ello,
evaluar el comportamiento y manejo de los egresos hospitalarios. Basado en un modelo utilizado
ampliamente en Estados Unidos y Europa, el de los Grupos Relacionados por el Diagndstico
(GRD), se desarrolld un sistema que mide el producto hospitalario y evalua objetivamente la
Gestion Clinica. El modelo consiste en reunir a los pacientes en grupos que tienen coherencia
clinica y un patrén similar de consumo de recursos, lo que permite proveer datos precisos para la
generacion de Infomacién vélida, confiable y sistemética que apoye el mejoramiento continuo de
los procedimientos clinicos.

Para desarroliar el sistema, el equipo investigador definié el conjunto minimo basico de datos
requeridos (CMBD), entrené al personal en sistemas de clasificacion y agrupacion intemacional e
implement6 una unidad de gestién clinica en cada uno de los establecimientos segun el modeio
utilizado en la Red de Salud de la PUC. Estas unidades de gestion revisaron la casi totalidad de las
fichas de los pacientes egresados en cada establecimiento durante el afio 2003.

Como resuitado de este arduo trabajo en los cuatro centros hospitalarios, se logr una base de
datos de mas de 80.000 egresos hospitalarios, caracterizados detalladamente, se determind su
complejidad hospitalaria a través de indicadores cuantitativos validos y confiables y se concluyé el
nivel de eficiencia de los establecimientos en el uso de las camas, asf como el impacto econémico
de la mejora en la gestién clinica.



MARCO TEORICO

1. Aspectos Administrativos:

Para poder desarroliar esta investigacion fue necesario hacer uso de la Administracion, ya que no
se puede realizar ninguna actividad donde no estén presentes los principios administrativos. De
acuerdo a Koontz y Weinrich {2003), la administracion es el proceso de disefiar y mantener un
ambiente en que las personas trabajen juntas para lograr propésitos eficientemente seleccionados.
Para lograr éste propésito, los administradores se basan en cinco funciones administrativas las
cuales ayudan a organizar el conocimiento:

a) Planeacién
b) Organizacion
c) Integracion.
d) Direccitn

e) Control

Dado que ta Coordinacién es la esencia de la administracion y es la parte fundamental de este
proyecto, se hace obligatorio mencionar cada uno de los pasos del proceso administrativo, Con lo
cual se busca establecer la problemética de la investigacion y de la misma forma encontrar y
proporcionar la solucién.

Planeacién:

Al disefiar un entorno para el eficaz desempefio de individuos que trabajan en grupos, la tarea mas
importante de un administrador es comprobar que todos conozcan los propdsitos y objetivos del
grupo y los métodos para alcanzarlos. Para ser eficaz, el esfuerzo grupal debe basarse en el
conocimiento por parte de las personas y de lo que se espera de ellas. La planeacion es la
funcién administrativa mas basica de todas.

Se debe crear un ambiente en que las personas en grupos puedan alcanzar los objetivos en la
menor cantidad de tiempo, materiales y que logren al méaximo, una meta deseada con los recurses
disponibles. Se toma en cuenta que la estructura es dindmica, en esta fase se incluye el

organigrama de la empresa donde se visualizan las lineas de mando, tramos de control y
autoridad.



Los planeacién implica la seleccién de misiones y objetivos y de las acciones para cumplirios por lo
que requiere de la toma de decisiones. De este modo los planes constituyen un método racional
para el cumplimiento de objetivos preseleccionados. La planeacién supone asimismo, un puents
entre el punto donde se esta y aquel otro donde se desea ir.

De acuerdo con Robbins y Coulter (2000), la mision es el propésito que persigue una
organizacion.

Organizacién

Aqui se busca establecer la estructura organizacional del proyecto, a fin de definir los distintos
cargos y el sistema de remuneraclones.

Sapag y Sapag (2000), menciona que en cada proyecto de inversion se presentan caracteristicas
especificas, y normalmente Gnicas, que obligan a definir una estructura organizativa acorde con los
requerimientos propios que exija su ejecucion. La teorfa clésica de la organizacién se basa en los
principios de administracion propuestos por Henri Fayol: -~
E! principio de la division del trabajo para lograr la especializacion.
El principio de la unidad de direccion.

El principio de la centralizacién

El principio de la autoridad y responsabilidad.

oM

Muchos principios e informacién administrativa adicional se podria mencionar;, pero la tendencia
actual, es que el diseflo organizacional se haga de acuerdo con la situacion particular de cada
proyecto.

Las estructuras se refieren a las relaciones relativamente fijas que existen entre puestos de una
organizacion, y son el resultado de los procesos de divisién del trabajo, departamentalizacion,
esfera de control y delegacion.

Integracién de Personal:

Segun Koontz y Weilhrich (2003), consiste en ocupar y mantener asi los puestos de la estructura
organizacional. Se realiza mediante la identificacion de los requerimientos de fuerza de trabajo, el



inventario de las personas disponibles, el reclutamiento, seleccién, contratacién, ascenso,
evaluacion, planeacion de carreras, compensacion y capacitacion o desarrollo tanto de candidatos
como de empleados en funciones a fin de que puedan cumplir eficaz y eficientemente su tareas. Se
debe adecuar las personas a los puestos y no los puestos a las personas.

Direcclén:

El objetivo de éste es influir en los individuos para que contribuyan al cumplimiento de las
metas organizacionales y grupales. Las personas asumen diferentes papeles, y no existen
personas promedio aunque es necesario reconocer que cada individuo es Unico, con sus propias
necesidades, ambiciones, actitudes, deseos de responsabilidad, nivel de conocimientos y
habilidades y potencial.

Control:

Su funcién es comprobar si todo ocurme conforme lo planeado, a las érdenes y los
principios administrativos. Tiene por objeto sefalar las faitas y los errores a fin de que se puedan
reparar y evitar su repeticion. Es entonces el enlace final de la cadena funcional de las actividades
de la administracién.

2. Departamento de Registros Médicos y Estadistica

Tiene como finalidad organizar y actualizar la documentaciéon del enfermo, compilando, tabulando
y codificando los datos que permiten elaborar conclusiones sobre el movimiento de los enfermos y
de ésta manera contribuir a la adecuada atencién de pacientes.

Desde sus inicios, éste departamento ha trabajado utilizando los mismos sistemas que ahora se
presentan, a excepcion de que antes se contaba con mas personal. Actualmente funciona con
nueve empleados distribuidos asl. seis por tumos, para jomada mixta para admision y
documentacién de pacientes, uno, para archivo jomada diuma y dos, en estadistica jomada
diumna.

Para la documentacién de pacientes, se trabaja con base en tarjetas Indice. Constituye un archivo
permanente que identifica a las personas atendidas en el hospital, as{ como las historias clinicas
creadas para ellas. Actualmente en pocos hospitales, el indice de pacientes lo constituye un
catilogo de tarjetas archivadas en orden alfabético. Estas se elaboran tomando primero ios



apellidos y después los nombres de los pacientes. Se le asigna un nimero de registro y se
archiva. Las tarjetas Indices se archivan todos los dlas y no se pueden retirar por ningun motivo

El proceso para la documentacién se realiza de la siguiente forma:

¢ Los pacientes ingresan por la consulta externa con su respectivo namero, y el servicio
médico que le va atender.

¢ Hacen una fila segun van ingresando y la persona que esta a cargo de admision, procede
a buscar en el archivo de tarjetas indice.

¢ Siel paciente ha llegado anterlormente, se le toma el nimero comespondiente del registro
asignado, se elabora un camé y se adjunta a su expediente. De esta forma se buscara
con base a su numero de registro clinico.

. Sinohallegadoantes,selehaoeunaenu'evistaparapodertomarletodoslosdatososele
pide su documento de identificacion, y se le extiende un numero de registro nuevo, en su
camé respectivo. Todo este trabajo se realiza de forma manual.

3. Historia clinica

De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (1,986), la Historia Clinica es un
documento [ntegro detallado y ordenado de todos los datos relativos a la salud de una persona,

Asimismo segun el doctor Boris L. Gala Lépez, SALUD (2002), uno de los elementos
fundamentales en la medicina institucional y hospitalaria es la historia clinica. Ella recoge y
comunica el pensamiento médico reflejando observaciones, diagnésticos e intervenciones en el
curso de uno o varios problemas de salud.

También para Sanchez Mansolo AA, et, al, en la obra “Historias clinicas electrénicas en Cuba”
(2001), la historia clinica se define como una recopilacion de la informacion acerca de la
enfermedad de un individuo. En ella se describen hallazgos, consideraciones, resultados de
investigaciones y detalles del tratamiento relacionados con la enfermedad misma.

Los propositos de la historia clinica son:

e Servir como instrumento de planificacion de atencion al paciente y contribuir para que ésta
sea continuada.



Proporcionar un medio de comunicacion entre el médico y otro personal de salud, y
contribuir a la atencién del paciente.

Proporcionar evidencia documentada sobre el curso de la enfermedad y tratamiento del
paciente.

Servir como base para el estudio y evaluacion de la calidad de la atencion prestada al
paciente.

Proporcionar informacion para usos de investigacién y docencia.

Ayudar a proteger los intereses legales del paciente, del cuerpo médico y del hospital.

3.4 Normas de la historla clinica

Toda atencién que se brinda a un paciente en el hospital se registra. Cuando el paciente
se atiende en la consulta extema, la anotacion se hace en la historia clinica, y para los
pacientes atendidos en el servicio de emergencia, se hace en el libro de emergencia y 8i
es necesario, en la historia clinica.

La historia clinica (expedients) es unica, Incorpora todos los datos con que cuenta el
hospital relativos a la salud de la persona. Vale decir, que no habrén historias separadas
para cada servicio.

Las historias cilnicas son propiedad del hospital y se archivan en éste.

Sélo el personal médico o de servicios técnicos de apoyo tiene acceso a la historia clinica.
Toda persona que tenga acceso a la historia clinica o a datos que de ella forman parte
(informes de laboratorio, otros), tiene la obligacién de conservar el secreto médico. El
personal que divulga informacion de la historia clinica a personas no autorizadas seréa
sancionado, segun el reglamento interno del hospital.

En todo momento sea en consulta extema, hospitalizacién u ofro lugar, las historias
estaran protegidas contra inspeccion de personas no autorizadas. Sélo personal de
Registros Médicos, Estadistica y otro personal expresamente autorizado tendra acceso al
archivo clinico. El archivo se mantendra cerrado con llave cuando no esté atendido.



3.2 Apertura de la historia clinica

De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (1,986), para la apertura de una
historia clinica se debe tomar en cuenta en lo siguiente:

Vi

Basédndose en las nomrmas contenidas en el inciso 1.10. se abrird una historia cllnica a cada
personal, incluyendo pacientes privados.

. Al paciente atendido en el servicio de emergencia, se le abrird una historia clinica sélo

cuando se hospitalice. La historia se abrird en el momento que se decide internar al
paciente sin importar la ubicacién de la cama que ocupe (cama de observacién o cama en
la sala).

Se abrird una historia clinica individual al recién nacido en el hospital que requiere
culdados especiales.

Los datos de identificacion del paciente que se requieren para abrir la historia clinica seran
tomados de un documento de identidad ejempio: cédula de vecindad, licencia de conducir,
partida de nacimiento y mediante una entrevista cuidadosa del paciente, por personal de
registros médicos a fin de asegurar que la informacion sea exacta y completa.

Antes de abrir una historia clinica, se consultara el indice de pacientes para asegurar que
el paciente no tiene historia anterior de consulta externa o de hospitalizacion:

Con la apertura de la historia clinica, se iniciara un camé de citas y una tarjeta Indice de
pacientes.

3.3 Contenido de la historia clinica

Segun el Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social (1,986), la historia clinica debe ser un
reflejo de la filosofla de atencion que se desea prestar y de los recursos disponibles, tanto
materiales como humanos. La historia deber ser lo suficientemente detallada para: (1) permitir al
maédico u otro personal de salud brindar al paciente una atencién efectiva, continuada y,para poder
determinar en una fecha futura cual fue el estado del paciente en un momento dado y qué
procedimientos fueron realizados: (2) brindar a un consultor médico una opinién después del
examen del paciente y la revision de su historia clinica: y (3) que ofro médico o personal de salud
pueda asumir el cuidado del paciente en cualquier momento.



3.4 Fommularios de {a historia clinica

El buen disefio de un formulario permite obtener informacién mas completa, puede reducir el
tiempo requerido para el registro de datos y facilitar la recuperacion de informacién. El formulario
de historia clinica también ayuda a asegurar que se sigan las normas de atencion establecidas.

Como se afirma en el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (1,986), la estandarizacién de
los formularios de la historia clinica ofrece varias ventajas. Ademas de ayudar a orientar la
atencién que se brinde, facilita la labor del personal de sala que se traslada de un establecimiento
a otro. Ademas, facilita la recolecciéon de datos homogéneos. También puede ofrecer un mejor
disefio y la oportunidad de realizar economias en los costos y mejoras en la calidad de impresion.

3.5 Manejo de la historia clinica

Todos los esfuerzos que se dedican a crear una historia clinica completa y fidedigna, serdn en
vano si ésta no estd disponible cuando se requiere para la atencion del paciente, para la
investigacion o para otros usos.

En esta seccion, se incluyen las normas para la identificacion y archivo de las historias clinicas, as(
como también para los registros secundarios que facilitan el acceso a la historia clinica y a la
informacion contenida en ella.

3.6 Numeracién de ia historia clinica

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (1,986), numeracién es la asignacion de
un nimero permanente de historia a un paciente que acude por primera vez a un hospital. Dicho

numero commesponde a una serie de numeros controlados por el departamento de Registros
Médicos del hospital.

El prop6sito de la numeracién de historias consiste en:
(1) Facilitar la identificacion de los documentos relativos a una persona, lo que constituye una
caracteristica importante en el caso de nombres idénticos o similares;
(2) Agilizar el proceso de archivo;
(3) Ayudar a conservar el cardcter confidencial de las historias.

3.7 Normas para la numeracién de la historia clinica

De acuerdo a lo estipulado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (1,986).



Cada hospital contard con su propia serie de numeros de historia clinica. Esta
numeracion sera nica y continua (no se iniciard una nueva serie al comenzar cada afio al
llegar a un numero determinado).

Los hospitales adoptaran una numeracion de seis (o mas) digitos. No se usaran prefijos o
sufijos alfabéticos o nimeros.

El nimero de historia clinica sera asignado por el personal de admisién en el momento que
se abra la historia clinica.

La numeracion de la historia clinica sera individual Gnica. A cada paciente que se ie abre
una historia clinica se le asignara el préximo numero de la serie que controla el hospital.

Antes de abrir una historia clinica se consultara el indice de pacientes para asegurar que el
paciente no tiene una historia en el hospital.

Cuando se le asigna méas de un nimero a un paciente, se conservard el primero y los
demés se anularan de acuerdo con el procedimiento establecido.

4. Reglstro de Nimeros

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (1,986), el registro de nimeros es una
lista de numeros correlativos de historia clinica al que se agrega el nombre completo del paciente y
la fecha en que se abri6 la historia clfnica. Los propositos del registro de nimeros son controlar la
asignacion de los numeros de historias clinicas y permitir conocer a qué paciente le corresponde
un numero determinado.

4.1 Normas para un registro de nimeros

Cada hospital llevara un registro de nimeros en un libro.

La numeracion del registro de numeros deberd hacerse con anticipacién, poniendo
atencion que no se dupliquen u omitan numeros.

Diariamente se controlara que se hayan anotado los datos para las historias que fueron
abiertas.

Cuando se anule una historia, se deben anular del registro de nimeras, asi como los datos
correspondientes a la identificacién del paciente.



4.2 Control de la Numeracién de las Historlas Clinicas

|. Para evitar la duplicacién de nimeros de historias cilnicas, se lleva un registro de
numeros en un libro en el que se anotan con anticipacion lo nimeros de historia
clinica y, diariamente a medida en que el numero se asigna, el nombre de! paciente

. comespondiente y la fecha.

. Los sobres, tarjeta indice, camé de cita se numeraran con anticipacién para evitar
errores en la trascripcion de los nimeros y atrasos en la atencion del paciente.

Ill. Cuando es necesario corregir el registro de numeros porque una historia haya sido
anulada o duplicada, la correccion se hara tirando una sola linea sobre el nombre del
paciente.

8. Archivo clinico

Como lo establece el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (1,986), es el lugar donde se
archivan las historias clinicas en forma ordenada y accesible. Este sera centralizado, dividido en
dos partes: Archivo Pasivo y Archivo Activo.

El archivo clinico quedara cerrado con llave cuando no esté atendido por personal del archivo. Esto
tiene como objeto protegerio contra la entrada de personas ajenas al servicio.

8. Inscripcién y Admisién

Las normas sobre la inscripcion y admision de pacientes e informacion sobre su estado son:

. Toda persona sera recibida en forma cortés, respetando su dignidad, intentando buscar
solucion a su problemas y asegurando que haya entendido las instrucciones que se e han
dado.

H. Las entrevistas para la obtencion de datos de identificacion se llevardn a cabo
manteniendo la mayor privacidad posible.

lll. Todo paciente sera4 apropiadamente documentado a la brevedad posible, de acuerdo con
las normas vigentes.



V. El llenado de los formularios de admision se basard, dento de io posible, en los
documentos de identidad del paciente.

V. Es responsabilidad del personal de admisién completar los datos de identificacion
pendientes de los pacientes hospitalizados.

Todo formulario de admision se llenara en forma completa, exacta y legible.

6.1 Procedimiento para inscripcién de pacientes a consuita externa

a) Atencién de Paclentes Nuevos
Para la apertura de Historias Clinicas, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(1,986), indica los siguientes pasos:

Se solicita los documentos de identidad del paciente. Si el paciente no porta los
documenms.sdienebsapellidosynombrescanplewsdepadenmysufemade
nacimiento.

Se consulta el (ndice de pacientes para verificar que el paciente no tiene numero de
historia clinica. (si tiene numero proceda al punto Atencion de pacientes
subsiguientes).

Una vez comprobado que el paciente no tiene un historia clinica, asigne un numero
de historia ci(nica y verifique la exactitud de este nimero en el sobre, tarjeta indice y
camé de citas.

Basandose en los documentos de identidad y una entrevista cuidadosa, lienos los
datos de identificacion completa y legiblemente en:

Formulario de historia clinica
Tarjeta Indice

Camé de citas

Sobre de historia clinica

vV V Vv V

Coloque la tarjeta Indice en el archivo correspondiente (para tal efecto los archivos
se encuentran clasificados segun las letras de alfabeto); y entregue el camé de citas
al paciente.



VI. Registre los nimeros y nombres de pacientes enviados a las clinicas junto con la
fecha y el lugar o la clinica a que se envian las historias en una lista que se mandara
al archivo clinico.

b) Atencién de Paclentes Subsigulentes
Para los pacientes con Citas, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(1,986), indica los siguientes pasos:

l. Los pacientes subsiguientes se atenderan dentro de lo posible, con cita, con el fin de
que tengan un minimo de espera y permitir una labor eficiente por parte del personal
de admision.

il. Personal del archivo clinico preparard anticipadamente las historias clinicas de
pacientes citados y la enviard a las clinicas el dia de la cita.

6.2 Procedimiento para admisién y egreso de pacientes

a) Admisibn de Pacientes a Hospitalizacion por Consuita Externa, de acuerdo a lo
establecido por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (1,986), se debe
seguir los siguientes pasos:

I. Solicite ia orden de admision firmada por un médico del hospital.

Il. Determine si el paciente tiene numero de historia clinica en el hospital (solicite el
camé de citas o consulte el indice de pacientes).

ll. Si el paciente le aparece el numero de registro significa que tiene historia ciinica,
llene un camé de citas con todos los datos y su registro respectivo (en el caso de
que el paciente lo haya extraviado) y envie el camé de citas al archivo clinico.

V. Si el paciente no tiene historia clinica inicie la apertura de la historia segtn los
procedimientos descritos en el punto 1.3., para la inscripcion de pacientes a la
consulta externa.

V. Entreviste al paciente y complete los datos de identificacién y admisién de la hoja de
ingreso y egreso

VI. Registre el ingreso en la lista de ingresos.
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V. Envie al paciente con su respectiva historia clinica y camé de citas a la sala de
consulta externa.

b) Por Emergencia y Servicio de Obstetricia, de acuerdo a lo establecido por el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social (1,986), se deben de seguir los siguientes pasos:

1. Siel paciente es acompafiado por un familiar obtenga los datos de éste en la oficina
de admision.

1I. Si el paciente se presentd solo, trasladese al servicio de emergencia para obtener la
informacién necesaria directamente del paciente.

lll. Si la condicion del paciente no permite obtener todos los datos, comuniquelo al
servicio de hospitalizacion para que las enfermeras encargadas del paciente, le
tomen los datos para completarios en la historia clinica; o bien le notifiquen al
personal de admisién cuando el paciente se encuentre consciente y pueda dar sus
datos.

7. ([ndice de Paclentes

Como lo afirma el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (1,986), es un archivo
permanente que identifica a las personas que han sido atendidas en el hospital y las historias
clinicas que se ha creado para ellas. Actuaimente en la mayoria de los hospitales, el Indice de
pacientes es un catalogo de tarjetas archivadas en orden alfabético.

7.1 Normas para indice de paclentes

De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (1,986).

El hospitai mantendrd un Indice de pacientes. Cada historia clinica tendré su
comespondiente tarjeta indice, o un registro en el caso que el Indice sea computarizado.

El indice debe contener suficientemente informacion para poder identificar al paciente. Las
tarjetas indice deberan contener los siguientes datos: numero de historia clinica, nombre
completo del paciente, fecha de nacimiento, sexo, nombres de los padres, lugar de
nacimiento.



VL.

VIl

El Indice de pacientes debe ser perpetuo. Sin embargo, se pueden retirar a un archivo
pasivo aquellas tarjetas Indice correspondientes a historias clinicas que se han destruido.
Ademas, podrén eliminarse cuando no existe la posibilidad de contar con el equipo y el
espacio indispensable para su conservacion.

Sélo personal que se haya comprobado que domina las normas de archivo del hospital,
podra archivar en el indice de pacientes.

El Indice de pacientes debe estar accesible a personal autorizado durante las 24 horas del
dia. Si no se cuenta con personal de registros médicos durante las 24 horas, debe
designarse ofra persona, por cargo, quien consultarg el indice de pacientes en los caos
que la historia clinica se necesite con urgencia.

Sélo personal autorizado podra consuitar el Indice de pacientes, previo un adiestramiento
en cuanto a sus responsabilidades al respecto.

Las tarjetas comrespondientes a mujeres casadas se archivaran segun su apellido de
soltera.

Todas las tarjetas (ndice deben quedar archivadas el mismo dla en que se abri6 la historia
clinica y posteriormente no se retiraran por ningun motivo.

Se asegurard que todas las tarjetas del Indice de pacientes tengan exactamente las
mismas dimensiones a fin de agilizar el proceso de archivo y de consulta y de evitar el
desgaste de las tarjetas. En cuanto se reciben las tarjetas, éstas se mediran y si exceden
de las dimensiones establecidas, se recortaran antes de ponerlas en uso. Las tarjetas no
excederan de las siguientes medidas 12.5x 7.5 cms.

La capacidad de los tarjeteros debe estar de acuerdo con el volumen actual de tarjetas, se
debe crear el espacio suficiente para acomodar por lo menos las tarjetas que se agregan
durante un afio.

7.2 Procedimiento para el indice de paclentes

Como lo afima el Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social (1,996), el objetivo fundamental
es mantener un indice completo y exacto que permita conocer:

(1) Siuna persona cuenta con una historia clinica en el hospital y;
(2) En caso afirmativo, cudl es el nimero de esa historia.

Consideraciones generales:



Vi
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El Indice de pacientes debe ubicarse en la seccion de admision donde se inscribe el mayor
numero de pacientes nuevos.

Los datos registrados en la tarjeta indice de pacientes seran basados en los datos
contenidos en la historia clinica que a su vez, dentro de lo posible, deberan basarse en los
documentos de identidad del paciente. Si el paciente no tiene documentos consigo, hay
que preguntarie como escribe él sus apellidos y nombres.

Para fines de archivo se consideran Unicamente los apellidos de soltera de la mujer
casada.

Sélo personal autorizado podré consultar el indice de pacientes, previo un adiestramiento
en cuanto a sus responsabilidades al respecto.

La tarjeta Indice se llenara a maquina o en su defecto a mano en letra de molde en el
momento de abrir la historia clinica.

Las tarjetas se archivaran diariamente y no se retiraran del indice por ningn motivo.

Cada paciente tendra solo una tarjeta en el Indice.

7.3 Llenado de la tarjeta indice

De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (1,988), la eficiencia con que se
maneja el Indice de pacientes depende en gran parte de sean completos y legibles son los datos
registrados en la tarjeta indice. Es imprescindible que los datos sean legibles a cualquier persona
y no solo a la persona que los escribi6.

7.4 Normas generaies

Si la tarjeta fue preenumerada con maquina numeradora, cada digito debera quedar
perfectamente claro. Repase el nimero con tinta si es necesario.

Los emores de mecanografia deben ser cuidadosamente borrados. Nunca escriba un
numero o letra encima de otro. '

Los apellidos y nombres se deletrearan en forma completa. No se debe usar abreviaturas
ni iniciales.



7.5

Normas especificas

|. Apellidos: Principal materno, casada. Se registraran, en letras mayusculas, los apellidos
completos del paciente. Si el paciente no tiene apellido patemo, el apellido matemo se
registrara como apellido principal y éste sera seguido por dos guiones.

Si la paciente es casada o viuda, sus apellidos de soltera serdn seguidos por la preposicion
(de) en paréntesis y el apellidos del conyuge.

Ejemplo:

MARTINEZ CASTRO (de) SEGOVIA

GOMEZ - (de) PEREZ

Cuando se confecciona la tarjeta para un paciente cuya identidad es desconocida, se
registraran las letras X.X. en este renglon.

Nota: Es deber del personal de admisibn mantener un contacto estrecho con la sala donde se
encuentra hospitalizado el paciente X:X. Para poder completar los datos omitidos tan pronto
estos estén disponibles.

Si se abre una historia clinica para un recién nacido que ain no tiene nombre, coloque la
palabra "nific” o “nifia”. Tan pronto como lo padres le pongan nombre al nifio, éstos se
agregaran a la tarjeta.

Fecha de nacimiento. Anote la fecha de nacimiento registrando primero el dia (nimero
arabigo) seguido por el mes (numero romano) y, por Gtimo el afio (nOmero arabigo).

Ejemplo: 9 de julio de 1962 , se escribe 8-V1I-62

Si el paciente desconoce su fecha de nacimiento o si por algin motivo no se puede obtener,
anote el afio de nacimiento basado en la edad del paciente,

Ejemplo: si el paciente tiene 60 afios en 2005, contando hacia atrds no muestra que el
paciente naci6 en 1,945.

Lugar de nacimiento. Anote la ciudad, municipio y departamento, en el cual el paciente nacio.
Si el paciente naci6 fuera del pals, s6lo anote el nombre del pais donde el paciente nacio.

Nombre del padre. Si se registré un apellido patemo en la primera casilla, anote el nombre (0
nombres) del padre. Si no figura un apellido patemno, anote un guién en esta casilla.
Ejemplo: Juan José
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(no figura apellido patemo)
Nombre de la madre. Anote el nombre o nombres de ia madre.

Fecha de apertura e iniciales de los responsables. Al pie de la tarjeta anote la fecha en que
se abri6 la historia y a continuacion las iniciales del personal de admision que tom¢ los datos y
liend la tarjeta.

8. Archivo de tarjetas

Si al archivar una tarjeta encuentra ofra con datos similares o idénticos, soficite ambas historias
clinicas del archivo para determinar si se frata de una historia duplicada.

Sl se comprueba que se trata de la misma persona, se anularé la tarjeta con el numero de historia
clinica més atto.

Si se frata de dos personas diferentes, se anotardn en ambas tarjetas los datos adicionales que
permitieron establecer este hecho y las dos tarjetas se archivaran.
Al finalizar el tumo de trabajo, todas las tarjetas indice recibidas en el dla quedaran archivadas.

9. Estadistica

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (1,986), las estadisticas recolectadas y
procesadas por el Departamento de Registros Médicos y Estadistica proporcionan a la Direccién
del MHospital y a los distintos niveles del sistema de salud, la informacién necesaria. Para tabular los
datos se utiliza el registro de los codigos de diagnésticos de la CIE-10"

10. Funciones del Personal de Admisién

Dado que la practica empresarial dirigida, estad enfocada a la problemética que se da en un area
del departamento de Registros Médicos y Estadistica que es: el Area de Admisién, a continuacion
se detallan sus funciones especlificamente de acuerdo a lo establecido por el Ministerio de Saiud
Publica y Asistencia Social (1,9886):

¥ Recibir pacientes de consulta extema, hospitalizaciéon y de emergencia.

¥ Abrir historias clinicas cuando corresponda.

CIE-10', Clasificacién Intemacional de Enfermedades.



Entrevistar y lienar los datos de identificacion en las historias de pacientes de consulta
externa y de hospitalizacion y en los formularios de emergencia.

Mantener el Indice de pacientes segin orden aifabético.
Mantener el registro de nimeros, para asignar a cada paciente.

Realizar los tramites administrativos para la admision y egreso de pacientes.
Controlar las camas de hospitalizacion.

BﬁMaalpONboinfonnadbnsohedestadodelospadentes,wmdoaslseamqueﬁdo.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente Practica Empresarial Dirigida —PED- se ha enfocado en el Analisis y Propuesta de
Mejora del Proceso de Admision y Documentacién Clinica en el Departamento de Registros
Médicos y Estadistica del Hospital Nacional de San Benito, Petén. Esto se debe a la problematica
que afrontan los pacientes o personas que acuden al hospital a recibir atencién médica.
Primeramente, tienen que hacer cola para recibir un nimero para ser atendidos en la consulta, por
lo que muchos llegan desde horas de la mafiana; luego que reciben su numero, pero si no lievan
su camé tienen que acudir a admision para que se le haga una reposicién de camé con su registro
clinico respectivo.

En el servicio de Admision—entiéndase asl también al Departamento de Registros Médicos—
tienen nuevamente que hacer largas colas, segin vayan llegando, y pueden llegar hasta un tiempo
promedio de espera de 3 horas antes de ser atendidos. Ello se debe a que una sola persona es la
que les atiende y para cada paciente que se atiende se demora aproximadamente de 10 a 15
minutos. Porque tiene que buscar detenidamente en las tarjetas indice, segun sus apellidos y si
hay demasiados apellidos iguales, con los nombres, y si alin se repitieran, con los nombres de los
padres, y asl sucesivamente. Y en algunos casos especiales cuando no aparece la tarjeta Indice,
el paciente puede demorar hasta 4 horas, mientras se busca en libros anteriores y otros. Lo que le
ocasiona mucho tiempo perdido para el paciente asi como para el empleado.

Si aparece su numero de registro se le extiende un nuevo camé y el paciente ya puede pasar a la
consulta extena, donde al llegar el expediente le van a llamar e indicar la clinica que le
comresponde. Dicho camé pasa por el servicio de archivo donde estéan todas las historias clinicas
de los pacientes, se busca y se envia a la consulta externa antes de que el médico o evalie. Los
pacientes que no tienen nimero de registro, después de haberio buscado detenidamente para
evitar duplicidad de registros, se le entrevista y se le elabora una ficha nueva y un camé, para que
pueda pasar a consulta.

Otro problema que se suscita para que los pacientes sean documentados, es la ubicacion del
servicio de Admisién, ya que actuaimente las oficinas de Admision estan situadas a distancia de las
entradas del Hospital (Consulta Extema y Emergencia) por lo que los pacientes se pierden por
todos los pasillos y oficinas antes de poder llegar y ha sucedido que es necesario guiarios porque
no conocen el camino y no saben leer los letreros de sefializacion.

La finalidad de esta Practica Empresarial Dirigida consiste en proporcionar un modelo de proceso
de Admision y Documentaciéon Clinica. Tiene el propésito de incorporar a la red hospitalaria
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mejores parametros de gestion que optimicen los recursos disponibles y permitan respuestas
eficientes para las crecientes demandas de la poblacién. Asimismo para que facilite la gestion
clinica a los paclentes o usuarios del servicio, y de esta forma, para reducir el tiempo de espera y
simplificar el trabajo del personal de registros médicos.

Por lo antes expuesto, surge la siguiente interrogante de investigacion:

¢Cudles son los elementos que debe contener un modelo de proceso de Admision y
Documentacién Clinica?

2.1. Objetivos

Generales

% Diagnosticar el proceso actual de documentacion de pacientes en el Departamento de
Registro Médicos y Estadistica.

% Presentar una propuesta para mejorar el proceso actual, y alcanzar mayor eficiencia y
eficacia en la ejecucion de las actividades.

Especificos
% Contribuir a la adecuada atencion al paciente, dandole una atencion pronta y amable.

< Evitar 1a duplicidad de registros de historias clinicas y asegurar que cada historia clinica
sea Unica, confidencial y accesible.

% Facilitar la gestion clinica a los pacientes a través de ubicar las oficinas de admision, en
lugares estratégicos, para captarlos desde el momento que ingresan al hospital.

<>

Establecer sistemas que permitan al Departamento de Registros Médicos realizar sus
actividades en forma adecuada, oportuna y eficiente.

2.2. Alcances y Limites

La investigacion se desarrolld en el Hospital Nacional de San Benito, Petén, especificamente en el
departamento de Registros Médicos y Estadistica, que es un servicio técnico de apoyo. Este esta
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constituido por tres areas que lo conforman que son: Admisidn, que es donde se tiene contacto
directo con los pacientes, Estadistica, que es la oficina central y se encarga de compilar, tabular y
codificar los datos y la incidencia de morbi-mortalidad y Archivo cl/fnico, que es el lugar donde se
guardan las historias clinicas.

La investigacién se realizé en un periodo de 6 meses tiempo en el cual se recopil, tabuié y
analizé6 toda la informacion.

Para efectos de la misma, se centré en el 4rea de Admision, ya que es aqul donde se detecto el
problema. La profundidad de Ia investigacion sera el analisis del proceso de documentacién de
pacientes, el tiempo de espera que es demasiado largo para que las personas puedan ser
documentadas, y las mejoras que se pueden realizar para solucionar dicho problema.

No se tuvo ninguna limitacién que dificultara el desarrolio de la investigacion.

2.3. Aportes

La presente investigacion tiene como base fundamental aportar al personal del departamento de
registros médicos, los lineamientos que le permitan conocer un mejor y mas avanzado sistema de
trabajo, aprovechar adecuadamente los recursos humanos y materiales para la determinacion de
sus necesidades, servir de apoyo para fundamentar sus funciones y actividades, eliminando
confusiones e incertidumbre y optimizacion del tiempo en el desarolio de sus tareas.

El aporte que esta investigacién daré a la carrera, consiste en brindar herramientas Utiles para la
gestion del conocimiento, las cuales van a redundar en beneficio de los estudiantes que cursan la
carrers, ya que les servira como medio de apoyo o consulta en sus futura investigaciones.

El Hospital Nacional de San Benito, Petén, es la institucion en donde se est4 realizando el estudio,
el cual recibirA como aporte de la investigacién: un modelo de proceso de documentacion de
pacientes, que de implementario, sera de mucho beneficio para el Hospital, ya que le dara la
oportunidad de brindar una atencién Integral y de calidad a los pacientes, familias y comunidad;
minimizando el tiempo de espera en la admisién de pacientes y proporcionandoles un servicio
oportuno, preciso, confidencial y accesible. Esto daré como producto final la satisfaccién entre las
personas que acuden a recibir atencion médica, y provocara mas afluencia de personas, que
contribuiran a maximizar la producciéon del Hospital.
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Guatemala como pals, necesita incorporar a su red hospitalaria mejores parémetros de gestion,
que optimicen los recursos disponibles y permitan respuestas eficlentes para las crecientes
demandas de la poblacion. Es por ello que la investigacion le aportaréd un modelo en proceso de
Admisién y Documentacién Clinica, que se deberia implementar en todos los Hospitales a nivel
nacional, para dar una proyeccion social que vaya de acuerdo con los intereses del Ministerio de
Salud y el crecimiento de ia poblacion, promoviendo la mejora de la organizacion y administracion
de los hospitales..
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fil. METODOLOGIA

Sujetos

Pacientes o Usuarios:

Del total de la poblacion de 480 pacientes o usuarios se tomé una muestra de 186 pacientes o
usuarios que utilizan los servicios hospitalarios. La determinacion de la muestra fue calculada
de acuerdo a la tabla de Krejcie & Morgan (1970) (ver anexo 8), ya que se conoce el tamafio
de ia poblacion.

Fueron adultos de ambos sexos, solteros, casados, unidos, viudos, o divorciados
comprendidos entre las edades de 18 a 75 aflos de edad, de nivel socioeconémico clase baja,
media baja, media y media alta, maestros, comerciantes, amas de casa, agricultores, peritos
contadores, oficinistas, todos residentes en el Departamento de Petén y usuarios del servicio
de atencibn médica que presta el Hospital Nacional de San Benito, Petén. Se ultilizé una
muestra Aleatoria o Probabilistica también llamada al azar.

El Gerente de Recursos Humanos del Hospital Nacional de San Benito, licenciado en
Administracion de Empresas, 2 afios de laborar en la institucion y 6 afios de experiencia en el
area de Recursos Humanos; como un fuente de consulta.

El Ex-Jefe de Registros Médicos, perito contador, 21 afios de laborar en la institucion y
capacitaciones constantes sobre Registros Médicos y Estadistica; ya que su experiencia es
una valiosa fuente de informacion.

Una Colaboradora del Departamento de Registros Médicos y Estadistica, con estudios de
profesorado en enseflanza media, § afios de laborar en la institucién y capacitaciones en el
érea de Registros Médicos, Archivo y Estadistica; como fuente de consulta.

Instrumentos

Para poder realizar la investigacion fue necesario utilizar los instrumentos que de acuerdo con
Hemandez Sampieri, Roberto (1998) a continuacién se detallan:

a) El Cuestionario:

Dirigido a las personas que acuden al Hospital a recibir los servicios hospitalarios segun muestra.
El cual consta de 10 preguntas con respuesta dicotdmica, tricotdmica y muiltiple. Este cuestionario
fue elaborado por la investigadora.



23

b) Entrevista estructurada cara a cara:
Realizada a la persona que fungi6 como Jefe del Departamento de Registros Médicos, durante 20
afios. La cual consta de 5 preguntas de respuesta abierta.

c) La observacion:
Ya que permitié analizar, conocer y verificar porqué esta sucediendo el fanémeno que se estudia.
Para el efecto se utilizé El Cuademo de Notas.

3.3. Procedimientos

a)

b)

©)
d

e)

9

h)

Aprobacion del anteproyecto de tesis
Se realiz6 una evaluacién integral donde se utilizé como herramienta el Mapa Fodal,

Seleccion de la muestra,
Disefio y Elaboraci6n del cuestionario,
Impresién de los cuestionarios definitivos

Administracién del Cuestionario a través de entrevista “cara a cara”. dirigida a los
pacientes o usuarios de los servicios hospitalarios segun muestra

Se realizé6 una entrevista no estructurada al ex-Jefe del Departamento de Registros
Médicos y Estad(stica del Hospital Nacionai de San Benito, Petén

Se utilizo la Observacion Directa para complementar y sustentar la investigacion.

Se utilizaron unidades de analisis que es toda la informacién documental, de la cual se
extrajo los datos que son de interés fundamental y que enriquecieron la investigacion.

Se consulté la Internet, para obtener informacién actualizada sobre los procesos de
documentacion clinica de otros hospitales y los beneficios que se obtienen.

Luego se recopild toda la informacion, se tabuld hasta obtener los resultados, de la
investigacion.
Vaciado de informacion en hoja electrénica de Excel para Windows, sobre tablas
predefinidas,



24

m) Impresion de graficas de los resultados,

n) Andlisis e interpretacion de los resuitados.

0) A continuacion se hizo la propuesta para mejorar el proceso de Admisién y documentacion
clinica.

p) Preparacion del borrador del informe
q) Conclusiones y Recomendaciones.
r)  Presentacion del Informe Final,

34. Diseflo Y Metodologia Estadistica

La investigacién es de tipo Descriptiva. Se hizo uso de los métodos mas adecuados para poder
llegar a objetivos especilficos, con los cuales poder resolver cierto tipo de problemas en el que se
ha definido como técnica especifica el Muestreo.

Se acudi6 a fuentes primarias, utilizando la observacion directa, se hizo uso de cuestionario
estructurado dirigido a los pacientes 0 usuarios seglin muestra. Ademés se realizd una entrevista
estructurada al ex-Jefe del Departamento de Registros Médicos de Hospital.

Para la presentacion de los datos se utilizaran graficas de pastel.
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IV. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Gréfica No1.

Grado de satisfaccion del paciente en cuanto a la atenci6n recibida.

¢Esta satisfecho con la atencion recibida actualmente en el
sorviclo de Admisién?

@ si '
H no
On/s

Fuente: Investigacion propia Septiembre 2005 -

La gréfica No. 1 nos muestra que la mayoria de pacientes o usuarios encuestados no se
encuentran satisfechos con ia atencion que reciben actuaimente en el departamento de Registros
Médicos / Admision; un 25% indicd que si se encuentran satisfechos; lo que significa que la
atencion que reciben no es la adecuada.
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Griéfica No. 2

Percepci6n de los paclentes en la atencién que reciben actuaimente en el servicio de
Admlsién.

2C6mo califica la atencién que recibe en el servicio de
Admisién?

@mala |
'_ Hregular |
Obuena |
Oexcelente |
LI

Fuente: investigacion propia Septiembre 2005.

La grafica anterior nos indica que la mitad de los pacientes o usuarios encuestados, consideran
que la atencion que reciben en el servicio de Registros Médicos / admision es regular lo que
significa que no llena sus expectativas; solo un reducido numero considera que la atencion es
buena. Estos resultados nos indican que efectivamente existe un problema en la atencién que
brinda el departamento de Registros Médicos.



Griéfica No. 3

Indicadores negativos en la atencién que brinda el servicio de Admision.

¢Qué le desagrada en la atencién que le brinda el servicio
de Admliseién?

1% < 13%

'@ tiempo de
| espera
7% 'm |ar8:s cotas!
0O falta de

interes
O otros

30%

Fuente: Investigacion propia Septiembre 2005.

La grafica No. 3 nos muestra que un los pacientes o usuarios encuestados afirman, en primer
lugar, que les desagrada el tiempo de espera para poder ser documentados y en segundo lugar,
las largas colas que se hacen para poder recibir atencién en el servicio de Admisién. Este
problema que afrontan los pacientes a la hora de ser atendidos en el departamento de Registros
Médicos nos indica que proceso de Admision y Documentacién Clinica que actualmente se utiliza
debe modificarse.
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Gréfica No. 4

Indicadores positivos en la atenclén que brinda el serviclo de Admisién.

¢Qué le agrada en la atencién que le brinda el servicio de
Admisién?

| calided del servicio |
|
MW sonnisa del ompiu:lni |

O rapidez en |a tencidn
0, |
16 A) 0O ninguno de los
anterores
Wns

Fuente: Investigacion propia Septiembre 2005.

La grafica anterior nos muestra que de los pacientes o usuarios encuestados, una tercera parte
afirman que ninguno de los factores mencionados se cumplen al momento de recibir fa atencion,;
sin embargo, también algunos consideran que hay rapidez en la atencién que reciben ya que es
pronta y a tiempo y otros, consideran que hay calidad en el servicio que se brinda porque llena sus
expectativas; por lo que debe existir personal suficiente en cantidad y calidad para cumplir con las
funciones que se le han asignado al departamento.



Grifica No. 5

Percepcién sobre causa que ocasiona demora en la atencién prestada en el servicio de
Admisién

(Cudl segfm su criterio, es la causa que ocasiona demora en
la atencién prestada en el servicio de Admisién?

4% m faka de personal

| negligencia en la
atencion
D falta de sistemas
de computo
anis

42% @&

25%

Fuente: investigacibri pro;na_s;apt_leae .2.0(.)_5.

El Grafico No. 5§ nos indica que los pacientes o usuarios encuestados consideran que la falta
de Sistemas de Cémputo es la causa principal que ocasiona demora en la documentacion de
pacientes; la segunda causa, la negligencia en la atencién que se recibe por parte del personal
encargado del servicio, y |a tercer causa es la falta de personal; por consiguiente, la atencién
que presta el servicio de Admisidn es deficiente y es necesario mejorar los sistemas de
informacion con que se trabaja actualmente.
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Gréfica No. 6

Factor que permite que el proceso de documentacién clinica, sea confiable,
garantizado y eficiente

' ' ;De qué forma eondd_onl;- udod ﬁuo puede ser mas
confiable, garantizado y eficlents el proceso de
documentacién de pacientes?

23%

manual

® conputo |

Fuente: Investigacién propia Septiembre 2005.

La grafica No. 6 evidencia que la mayoria de los pacientes o usuarios encuestados consideran que
el proceso de documentacién de pacientes se debe realizar a través de Sistemas de Cémputo.
Esto permitiria al departamento ofrecer un servicio que sea confiable, garantizado y eficiente.
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GréaficaNo. 7

Grado de aceptacién sobre Implementar un Sistema Computarizado para el proceso de
Documentacién Clinica

' Cn. t-mba.“quo ol o0 Implolﬁiﬁfi undﬁ;n;_a
computarizado para documentacién de pacientes se evitard
largas colas y pérdida de iempo:

87%

La gréfica anterior nos muestra que los encuestados estan conscientes que seria de mucho
beneficio para ellos, el implementar un Sistema Computarizado para documentacién clinica ya
que con esto se evitarla hacer largas colas y pérdida de tiempo, asi como se ha manifestado
anteriormente.
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Griéfica No. 8

Gustos y Preferenclas de los pacientes en el proceso de Documentacién Clinica

_ ¢Cémo le 9u¢aﬁi que le atendleran en el serviclo de
‘ Admlsién?

38%/ 3% ' cortesi

Fuente: Investigacién propia Septiembre 2005.

La grafica No. 8 nos indica que de los pacientes o usuarios encuestados, la mayoria coincidié en
que les gustaria que en el servicio de Admision les atendieran con rapidez; mientras que para otros
la amabilidad es m4s importante. Lo que significa que para brindar un sefvicio de calidad se debe
de complementar la rapidez con la amabilidad y de esta forma los pacientes o usuarios quedarlan
complacidos Y satisfechos.
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Grifica No. 9

Percepcién de los pacientes, sobre la importancia de llevar el carné de citas, cada
vez que acudan al Hospital a solicitar un serviclo.

- .¢60l'-ljdd0n usted, que es necesaria la colaboracién de los
paclentes o usuarios del serviclo de Admisi6én llevando eu camé
de citas cada vez que necesiten atencién médica?

2% \ /_ 3%

@si |
'mno |
Dns|

95% !

Fuente: Investigacion propia Septiembre 2005,

La gréfica anterior nos muestra con una mayoria abrumadora, que los pacientes o usuarios
encuestados estan conscientes que deben colaborar con el servicio de admision, llevando su camé
de citas cuando acudan a recibir un servicio médico, ya que de esta forma se puede agilizar el
proceso de admisién y documentacion clinica.
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Gréfica No. 10

Grado de Conocimiento de los paclentes sobre qulen tiene la responsabilidad en la
rapidez on la atencién

{Cree usted, que la responsabllidad en Iz rapldez de la
atencién es sblo del personal de Admisién y no de los pacientes
o usuarios del servicio?

|

o)

35%

Fue?te: lnvestiga&én propia Sept'i_e_m.!.:;e 2005

En la grafica No. 10, la informacién que nos brindaron los encuestados nos indica con la
mayoria de respuestas a favor, que los pacientes o usuarios encuestados consideran que el
personal del servicio de Admision es el unico responsable en la rapidez de la atencién que
brindan, no asl los pacientes o usuarios del servicio, pero una tercera parte considera que no
es responsabilidad sélo del personal del servicio de Admision, sino de los pacientes o usuarios
quienes también deben de cumplir una parte de |a tarea llevando su camé. Por lo tanto debe
realizarse una tarea conjunta.
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Resultados de la entrevista al exjefe det departamento de registros médicos y
estadistica

1. Problema mas frecuente que le tocod enfrentar en los 20 afios de trabajo en el
departamento de Registros Médicos y Estadistica.
R/ El proceso de admision y documentacién de paciente.

2. Como era la atencidon que se brindaba en el departamento de Registros Médicos y
Estadistica durante el tiempo en que desempefi6 el puesto de Jefe de ese departamento.

R/ Mala

3. Inquietud o preocupacion sobre la atencién que se prestaba en su servicio en ese tiempo.

R/ Tiempo de espera y largas colas para poder ser documentados.

4. Problemas adicionales se daban en el proceso de documentacion de pacientes.
R/ Duplicidad de numeros de registros cilnicos

5. Solucion a la problematica que ha planteado.

R/ Crear una base de datos informatizada
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Observacién directa en relacién al proceso de admisién y documentacién clinica en
ol departamento de registros médicos y estadistica del hospital nacional de San
Benito, Petén.

1)

2)

3)

4)

5)

Se pudo observar que el departamento de Registros Médicos y Estadistica enfrenta un
problema en el proceso de Admision y Documentacion Clinica, ya que los pacientes
pierden mucho tiempo y tienen que hacer largas colas antes de ser documentados.

Otro problema que se pudo observar, es el desconocimiento de los pacientes sobre la
ubicacién del servicio de Admisién, por lo que se les dificulta el acceso a las oficinas.

Debido a que el proceso se realiza en forma manual, faciimente se comenten errores,
como la duplicidad de nimeros de registros clinicos y pérdida de dato, io que afecta este
proceso de modo que no es confiable ni garantizado.

Derivado de este problema, se observé el descontento e insatisfaccion que les produce a
los pacientes la mala atencién que reciben al momento de ser documentados en el
departamento de Registros Médicos y Estadistica.

Se ha comprobado que la causa principal que ocasiona este problema, es la falta de
Sistemas de CoOmputo, que agilicen el proceso de Admisién y Documentacién Clinica a los
pacientes.



INFORME DE LA SITUACION ACTUAL DE ACUERDO CON ELMAPA FODAL

Departamento de Registros Médicos y Estadistica

Area de Administracion

Fortalezas

Cuenta con una estructura organizacional bien definida

Cuenta con credibilidad en la informacién que maneja

Mantiene buenas relaciones laborales con los demas departamentos hospitalarios
Mantiene cobertura en atencion las 24 horas del dia

Mantiene comunicacién con las autoridades hospitalarias

® & & 0 S 9

Posee una estructura fisica amplia y aceptable

Area De Recursos humanos

Fortalezas
% Cuenta con personal necesario para el desarrolio de sus labores.
% El personal tiene conocimiento de sus funciones y atribuciones sélo en forma verbal

< El personal mantiene buenas relaciones laborales con sus compafieros de trabajo.

Area de Administracion

Debllidades

4 No cuenta con un organigrama escrito y gréfico
¥ Toda la informacion se procesa en forma manual y féciimente se cometen errores
9 Los pacientes descontentos por exceso de tiempo empleado para ser

documentados

4 Cuando hay muchas personas esperando ser atendidas, el proceso es
lento y defectucso

37
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% No cuenta con un sistema de registro computarizado con programas
adecuados para procesar informacion

& El personal no esta preparado para trabajar en sistemas y programas de
computacion que permitan agilizar los procesos de documentacion

< La planta generadora de electricidad, no puede cubrir todas las lamparas
y cuando se corta la energla eléctrica, la visibilidad es muy escasa.

Area de Recursos humanos
Debilidades
< Los malos elementos no demuestran interés por hacer su trabajo eficiente
% No posee un reglamento intemo actualizado de trabajo
% No existe un control adecuado en los horarios de entrada y salida del personal
<>

No se realizan evaluaciones de desempefio

Area de Administracién
Oportunidades
< Recibe asesoria de parte del Ministerio de Salud, a través del Proyecto de Pro-hospital

< Gestionar la compra de equipo de computo, ante el Ministerio de Salud, justificando
la compra

*

implementar sistemnas de computo que permitan operar en red y optimizar
tiempo y recursos
< En ia base de datos en facil ubicar el registro y clasificacion del paciente

< Contratar a dos personas especializada en computacion para que ingrese
los datos al programa

&

Contratar a una persona especializada en computacién para que ingrese
los datos al programa

< Gestionar ante el Ministerio de salud, la compra de una planta
generadora de mayor capacidad.
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Area de Recursos humanos

Oportunidades

% Realizar evaluaciones de desempefio y evidenciar los resultados
< Elaborar e implementar un reglamento interno actualizado de trabajo

< Se debe incentivar al personal para esforzarse a realizar bien su trabajo a
través de reconocimientos publicos y dias de asueto.

Area de Administracién
Amenazas
¢ Que el Proyecto de Pro-hospital no cumpla con los objetivos trazados desde el inicio
< Los tramites burocraticos son muy engorrosos, lo cual puede retrasar la compra por mucho
tiempo
Se requiere de mucho tiempo el ingresar todos los datos al programa

El hospital no cuenta con fondos necesarios para poder contratar personal para ingresar
datos

< La demora para la autorizacion por parte del Ministerio de salud
Area de Recursos humanos
Amenazas

¢ Sancionar a los empleados que obtengan resultados negativos en la evaluacion del
desempefio

% Los empleados pueden recurrir al ministerio de trabajo, para solicitar proteccién en algunas
situaciones

© Desavenencias por parte de malos elementos que le corroe la envidia, generan polémicas
y cometen faltas por lo que pueden ser sancionados y hasta destituidos.
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V. EXPOSICION Y DISCUSION

La presente Practica Empresarial Dirigida —PED- se enfoct en el andlisis y propuesta de mejora del
proceso de admision y documentacion clinica en el Departamento de Registros Médicos y
Estadistica del Hospital Nacional de San Benito, Petén. Esto se dio por la problematica que
afrontan los pacientes que acuden al hospital a recibir atencién médica.

Su propdsito consistié en encontrar los mecanismos modemos para poder brindar una atencion
pronta y amable, minimizando del tiempo de espera de atencion y asegurar que la historia clinica
de cada paciente sea unica, exacta, oportuna, confidencial y accesible.

Con el presente estudio, se determind que el problema méas frecuente encontrado en el
Departamento de Registros Médicos y Estadistica del Hospital Nacional de San Benito, Petén, es
el proceso de admision y documentacion de paciente. El exjefe del departamento de registros
médicos y estadlstica le tocé enfrentar dicho problema durante 20 afos de trabajo; ademas,
asegurd que la atencion que se brindé fue mala porque los pacientes tiene que hacer largas colas
para ser documentados.

Por otra parte, la observacion realizada en el departamento comprobd que existe problema en el
proceso de admision y documentacion clinica. Los pacientes pierden mucho tiempo y tienen que
hacer largas colas para ser documentados; ademas, existe desconocimiento sobre la ubicacion del
servicio de admisién, lo que les dificulta el acceso a las oficinas. También se pudo establecer que
el proceso se realiza en forma manual, por ello, facilmente se comenten errores, como la duplicidad
de numeros de registros clinicos y pérdida de dato, esto afecta porque el registro puede dejar de
ser confiable y garantizado. A todo esto se une el descontento e insatisfaccién que les produce a
los pacientes la mala atencién que reciben al momento de ser documentados. Asimismo, se
verificd que la causa principal que ocasiona este problema, es la faita de sistemas de cdmputo, ya
que con el uso de éste se agilizarla el proceso.

De acuerdo con el cuestionario realizado a los pacientes o usuarios de este servicio, se determind
que esta funcién no se esta cumpliendo; ya que ellos refieren que para poder ser atendidos tienen
que llegar desde horas de la mafiana y luego hacer largas colas mientras esperan su turno.
Aseguran que esto les produce cansancio, aburrimiento y pérdida de tiempo productivo. También
se pudo comprobar que la causa principal que ocasiona demora y deficiencia en el proceso de
admision y documentacion clinica es porque el trabajo se realiza en forma manual y con s6lo una
persona, por lo que se emplea mucho tiempo. Todo esto evidencia que no estan satisfechos con la
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atencion que reciben actualmente en el departamento de Registros Médicos / Admision. Elios
consideran que el proceso que se realiza no es de calidad, ya que éste dependera de la rapidez y
exactitud con que se brinde el servicio..

El Ministerio de Salud Publica a través del reglamento basico de los hospitales (1977), establece
que el departamento de Registros Médicos y Estadistica tiene ta finalidad de organizar y actualizar
la documentacion del enfermo, compilando, tabulando y codificando los datos que pemiten
elaborar conclusiones sobre el movimiento de los enfermos y de esta manera, contribuir a la
adecuada atencion de pacientes,

Para Moroni, Alicia Inés (Diciembre de 1997), los sistemas de informacion en los hospitales se
pueden mejorar sélo a través de la aplicacion de la informatica.

Como afirman Curiel Herrero, J/Barricla, T/Alvarado, M/Gubia, A/Gainzarain, la “Implantacion de
Un Serviclo de Gestion de Pacientes y Documentacién Clinica en un Hospital General® mejora la
atencién de salud y facilita la gestion de pacientes, ya que “la experiencia desarrollada durante
dos afios demuestran la eficiencia de estos servicios, asi como el ser un instrumento para la
atencién de salud a los individuos y familia de la Comunidad del Area Sanitaria, donde estos
servicios se implantan y desarrollan.

De igual forma, la Facultad de Medicina de ia Pontifice Universidad Catélica de Chile (PUC) (2002)
confeccioné un modelo de indicadores de gestion, de evaluacion cifnica y de variabilidad en el
manejo de los egresos. £l modelo permite proveer datos precisos para la generacién de
informacién vélida, confiable y sistematica que apoye el mejoramiento continuo de los
procedimientos clinicos. Como resultado de este arduo trabajo, se logré una base de datos de mas
de 80.000 egresos hospitalarios, caracterizados detalladamente, se determind su complejidad
hospitalaria a través de indicadores cuantitativos vdlidos y conflables y se concluyd el nivel de
eficiencia de los establecimientos en el uso de las camas, asl como e} impacto econémico de la
mejora en la gestion clinica.

Por lo antes expuesto se propone ‘implementar un Sistema Computarizado para documentacion
clfnica”, ya que con esto se evitarla hacer largas colas y pérdida de tiempo, as{ como se ha
manifestado anteriormente. Dado que el propésito principai de esta investigacion es proporcionar
un modelo que permita facilitar la gestién clinica a los pacientes o usuarios del servicio y minimizar
el tiempo de espera que serla 1a respuesta a la problematica; ademas de simplificar el trabajo del
personal de registros médicos. Este modelo ofrece también 10a ventaja que los pacientes ya no
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tienen que movilizarse y hasta perderse tratando de ubicar el servicio de admision, facilita el
registro de los codigos de diagnosticos y procedimientos de la CIE-10 por episodios asistenciales y
la recuperacién de informacion de la morbilidad hospitalaria. Este sistema permitira satisfacer las
necesidades de los pacientes o usuarios del servicio, a la vez que facilitara la optimizacién de los

recursos y mejorara la eficiencia del personal que labora en este departamento de Registros
Meédicos.

Otro punto que es importante comentar y discutir es que de acuerdo con los mismos pacientes, se
debe realizar una tarea conjunta tanto del personal de Registros Médicos asl como de los
pacientes. Es imprescindible que ellos colaboren guardando y llevando su camé de citas cada vez
que acudan al hospital, ya que de esta forma se puede evitar todo el proceso que conlleva ir a
documentarse; y asl pueden pasar de inmediato a la clinica que le corresponde. De acuerdo con
el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (1,986), los pacientes subsiguientes— que ya
tiene camé— se atenderan dentro de lo posible con cita, con el fin de que tengan un minimo de
espera y permitir una labor eficiente por parte det personal de admision. Esto también contribuirian
a la optimizaci6n de los recursos materiales del hospital.

Por lo expuesto, se puede afirmar que el objetivo principal de ese estudio se cumpli6 al determinar
la problematica sufrido por el Departamento de Registros Médicos y Estadistica del Hospital
Nacional de San Benito, Petén; y de esa manera, se presenta el aporte derivado del estudio el cual
se ofrece en el apartado correspondiente.
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CONCLUSIONES

Los pacientes o usuarios del servicio de Admisién manifiestan que afrontan un problema a
la hora de ser atendidos en el departamento de Registros Médicos, ellos refieren que para
poder ser atendidos tienen que llegar desde horas de la mafiana y luego hacer largas
colas mientras esperan su tumno, esto les produce cansancio, aburmimiento y pérdida de
tiempo productivo.

De acuerdo con el exjefe del departamento de registros médicos y estadistica, el
problema del proceso de documentacion clinica, se viene suscitando desde hace 20 afios,
por lo que se hace necesario darle una pronta solucion.

Se pudo determinar de acuerdo con los resultados de la encuesta, que la falta de
Sistemas de Coémputo, es la causa principal que ocasiona demora en la documentacién de
pacientes, por lo que la atencion que presta el servicio de Admisién es deficiente, la
segunda causa la negligencia en la atencion que se recibe por parte del personal
encargado del servicio, y la tercer causa es Ia falta de personal, ya que el trabajo se realiza
en forma manual y con sdlo una persona, por lo que se emplea mas tiempo.

Los resultados de la investigacion evidencian que el proceso de documentacién de
pacientes, puede ser confiable, garantizado y eficiente a través de Sistemas de Cémputo.,
sblo de esta forma, la historia clinica de cada paciente serd tnica, exacta, oportuna,
confidencial y accesible.

Los pacientes o usuarios indican que les gustaria que en el servicio de Admision les
atendieran, con rapidez y amabilidad. Por lo tanto para que el paciente quede complacido
se debe complementar la rapidez con la amabilidad,

Los pacientes o usuarios del servicio estAn conscientes que se debe realizar una tarea
conjunta tanto del personal de Registros Médicos como de parte de ellos llevando su camé
de citas cuando acudan a recibir un servicio médico, ya que de esta forma se puede
agilizar el proceso de documentacion y contribuir a la optimizacion de los recursos
materiales del hospital



¢ Los resultados de la investigacion de muestran que es necesario mejorar el proceso de
documentacion clinica, para brindar una atencién pronta y amable, minimizando del
tiempo de espera de atencion. La sistematizacion permitiré satisfacer las necesidades de
los pacientes o usuarios del servicio, a la vez que facilitara la optimizacioén de los recursos

y mejorara la eficiencia del personal que labora en este departamento de Registros
Médicos.

¢ Para mejorar los sistemas de informacién y gestién clinica las autoridades hospitalarias
deben realizar una inversion de Q90,000.00 en la compra de equipo, base de datos,
implementacién de dos oficinas para admision de pacientes, contratacién de dos
personas para alimentar la base de datos y capacitacion de personal.
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RECOMENDACIONES

Es necesario que la direccion hospitalaria realice las gestiones necesarias ante el Ministerio de
Salud, para la adquisicion de 6 computadoras y 3 impresoras para la instalacion de la base de
datos.

Se debe de instalar un programa con una base de datos que contenga toda Ja informacion
necesaria para poder mantener informacion precisa sobre el movimiento de los pacientes en el
momento que asi se solicite.

Es indispensable la implementacién de dos oficinas para el servicio de Admision, las cuales se
ubicaran estratégicamente que captar a todos los pacientes desde el momento que ingresan al
hospital.

Se debe contratar a dos personas durante 10 meses, para que se encarguen de alimentar la
base de datos.

Es necesario que se le brinde una capacitacién al personal de Registros Médicos y
Estadistica, especificamente el curso basico de computacion, ya que actualmente la mayorla
desconocen el manejo de la computadora,

Se recomienda a la direccién del hospital analizar e implementar el modelo de admisién y
documentacion clinica que se presenta a continuacién, para lograr mejoras sustanciales como
costos, calidad, servicio y rapidez en el desempefio de las labores.
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PROPUESTA DE MEJORA PARA EL PROCESO DE ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA
DEL DEPARTAMENTO DE REGISTROS MEDICOS Y ESTADISTICA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE SAN BENITO, PETEN.

Para una mejor comprension del lector se hizo dos flujogramas de actividades que realizan los
pacientes actuaimente, desde el momento que ingresan al hospital a solicitar atencién, por la
consulta externa y por la emergencia (paginas 54 y 55); y se hizo dos flujogramas con la
propuesta que se brinda (paginas 56 y 57), donde se visualiza un cambio significativo en el flujo de
actividades que deben realizar los pacientes, lo cual facilita la gestién a los pacientes y les permite
optimizar el tiempo, tanto a pacientes como a personal.

Dado que el Departamento de Registros Médicos, no cuenta con una Misién ni Visién definidas,
para conocimiento del personal y de todo el publico que solicita los servicios de ese departamento,
se hace la presente recomendacién de Mision y Visién, las cuales se sugiere, sean puestas en un
marco grande y colocado en un lugar visible.

Mision:
Somas un departamento dedicado a la funcién de admision, registro, control y clasificacion de
pacientes que acuden al Hospital para recibir atenclon médica.

Visién:

Constituirse en el mejor departamento de Registro Médicos a nivel de hospitales nacionales, en
brindar atencion personalizada y de calidad, a los usuarios del hospital, con un proceso de
admisién y documentacién de pacientes computarizado, actualizado y eficaz.

1. Proceso de Admisiones
El proceso se desarrollaré de la siguiente manera:

Es importante tomar en cuenta que las areas de Admisiones son las puertas de entrada del
Hospital, por lo que se deben implementar dos 4reas de Admision las cuales estaran
estratégicamente ubicadas para poder captar a los pacientes o usuarios que acudan al hospital,
desde el momento de su ingreso al mismo y evitar que los pacientes se pierdan en el camino,
buscando poder documentarse.

Las areas de Admisidn se clasificardn en dos, detalladas a continuacion:
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1. Admision de Consulta Externa, Hospitalizacién de Consulta Extema y Rayos X, la cual estara
ubicada a Ia par de informacion, es decir en la primera entrada al hospital.

2. Admision de Consultas de Emergencia, Hospitalizacion de Emergencia y Rayos X, la cual
estara ubicada en la entrada a la Emergencia.

Para que dicho proceso se realice con éxito, se debe implementar una oficina en el area de
Informacién, para admision de pacientes que ingresan a consulta externa. Aqul se encontrara
una persona que sera la encargada de documentar a todos los pacientes acudan a la consulta
extemna. Este personal sera rotativo y trabajara en horario diumo 8 horas diarias, en horario de
7:00 a 15:00 horas, de lunes a viemes, que es cuando hay movimiento en la consulta externa.

Se debe reacondicionar o implementar también una oficina pequefia en el drea que se encuentra
en la entrada de la emergencia. Esto tiene como objetivo montar un &rea de Admision de
Consuitas de Emergencia, Hospitalizacion de Emergencia y Rayos X. Aquf estara ubicada una
persona que serd la que estard a cargo de esta area. Trabajara por tumos y rotard con sus
demas compafieros para poder cubrir las 24 horas def dia todos los dias de la semana.

Esta persona serd fa encargada de recibir al paciente desde el momento que ingresa al hospital a
través de la emergencia, bien puede ser sélo a consulta o ya sea a hospitalizarse, segun lo amerite
la enfermedad de cada quien.

Es importante tomar en consideracion, que los pacientes primero deben de pasar a informacién
donde les entregardn su respectivo niumero y servicio de consulta. Luego los pacientes pasan al
area de admision la cual estara ubicada a la par de la consulta extema, donde sera documentados
conforme vayan liegando.

2. Proceso de Documentacién Clinica:

El area de Admision de Consulta Extema, Hospitalizacibn de Consulta Externa y Rayos X, se
encargara Unicamente de documentar a los pacientes que ingresan por la consulta extema. Se
debe realizar de la siguiente forma: Primero se entrevista al paciente, luego se busca en Ja base de
datos la cual se encuentra en red, con las demas areas de admisidn. Si no tiene nimero de
registro, se le asigna uno nuevo y se le llena una ficha con todos los datos de paciente y se le
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entrega un camné para seguir el proceso normal que se realiza actuaimente, donde el paciente una
vez que ha sido documentado y entregado su camé, se va a la estacién de enfermeras de la
consulta externa a esperar que lo llamen y le indiquen qué clinica le corresponde.

El camé es entregado al 4rea de archivo, donde se buscan las historias clinicas de acuerdo con el
numero de registro de cada paciente. Estas son clasificadas segun el servicio médico que le
cormesponde y de esta forma se hace entrega a las enfermeras de la consulta extema.

Una vez que han sido atendidos por el médico en la consulta extema, pero que su estado amerita
que sean hospitalizados. Dado que estos pacientes, ya han sido documentados anteriormente para
la consulta extemna, es decir que ya tienen un nimero de registro de identificacion, sélo se procede
a reviear en la base de datos el numero asignado, — en caso de que no lleve su camé—, caso
contrario, se anota en el libro de control de hospitalizacion, se llena el formulario de la historia
clinica y se da por terminado el proceso.

El 4rea de Admisién, Hospitalizacion y Rayos X de Emergencia, se encargard unicamente de
documentar a los pacientes que ingresan por la Emergencia. Primero, le hard una entrevista al
paciente, se buscara en la base de datos, la cual estara conectada en red, con el drea de admisién
de consuita externa, para verificar si el paciente tiene nimero de registro, es decir que ya ha sido
atendido en el hospital anteriormente. Si el paciente aparece registrado en la base de datos, se
anota el numero de registro en la ficha. En caso de que no tenga nimero de registro porque el
paciente es nuevo, se procede a asignarle uno nuevo, éste serd la identificacion de cada
paciente, se llenard una ficha con el Conjunto Minimo Béasico de Datos (CMBD) la cual le
entregara al paciente, para que éste a su vez se la entregue al Médico que lo va a atender. Este
anotara el diagnéstico del paciente. Se debera llenar una ficha por paciente las cuales se deberan
guardar en un archivo para que al final del tumo sean recogidas por el encargado de admisién de
tumo. Toda la informacién complementaria deberd ser ingresada en la base de datos. Si el
médico indica que el paciente amerita ser hospitalizado, debe de regresar al 4rea de admisién
donde ya fue entrevistado, para llenarie el formulario de la Historia Clinica (HHCC) con el mismo

numero de registro. También se llevara un control sobre todos los pacientes que son hospitalizados
cada dia.

El encargado de Admisién que se encuentre de tumo serd el responsable de ingresar toda la
informacidn sobre el movimiento que se realice durante su tumo en lo relacionado a consuitas de
emergencia y hospitalizaciones de emergencia.
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Es importante resaltar que con este sistema de redes para documentacién de pacientss, se va
agilizar el proceso y se va a evitar el problema de duplicacién de historias clinicas de pacientes.

Todas las vias de acceso estarén interconectadas a la red y de esta foorma se podra tener un
registro unico de pacientes. De esta manera se evitara al paciente o usuario, tiempo extra de
espera.

Todo este proceso es sencillo y no se necesita de una gran inversion, pero también es
indispensable actualizar todos los datos que actuaimente se manejan, es decir las tarjetas Indices.
Estas deben ser ingresadas a la base de datos, para que se pueda tener procesada toda la
informacion sobre todos los pacientes. Cabe mencionar que todas las tarjetas Indice que se
encuentran en cartulina, una vez que se hayan trasladado todos los datos a la base de datos, se
guardaran en un lugar seguro, porque son el respaido a cualquier falla en el sistama informatico.

Es de suma importancia que a direccion del Hospital prepare mentalmente a todo el personal que
esta involucrado directamente con la consulta y hospltalizacion de pacientes, para que esté
consciente que el proceso es largo y conlleva mucho tiempo, tanto para el paciente que es el mas
afectado como para el personal médico, paramédico, y de oficina, pero que a largo plazo, seré el
mas beneficiado. Este personal deber trabajar horas extras, para sacar la tarea del dia a dia, para
evitar malos comentarios y sefialamientos injustificados, mientras el proceso se desarrolla. Si el
trabajo se realiza en equipo y si esta bien coordinado, sera todo un éxito.

3. Requerimiento de equipo, programa de Base de datos y capacitacién de personal.

Para que esta Vision se pueda cumplir, es necesario que las autoridades hospitalarias realicen una
minima inversién monetaria, para la adquisicién del equipo que se detalla a continuacién:

68 Computadoras

3 Impresoras

Instalacién de Programa de Base de Datos
Construccion de dos Oficinas

Capacitacién de Personal

vV V V V Yy

Para iniciar y lograr los objetivos propuestos, primeramente se debe brindar un curso Basico de
Computacién a todo el personal de Admisién y Archivo.
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Actualmente la mayoria no tienen conocimiento sobre computacién y esto puede ocasionar que el
proceso no se realice como se tenia planificado y se necesite mas tiempo del recomendado, por lo
tanto se debe considerar una prioridad.

Es necesaria la instalacion de un programa de base de datos, para ingresar toda la informacion
que se encuentra en el archivo de tarjetas Indice, que es donde e encuentran los registros de todos
los pacientes o usuarios que utilizan los servicios que el hospital presta.

El equipo de computo se distribuira asl:
2 computadoras en el 4rea donde funciona actualmente Admisién para que dos personas estén
ingresando Jos datos de los archivos existentes de pacientes a la base de datos;

1 computadora y su respectiva impresora, en el area de Admision y Hospitalizacién de  Consulta
Externa;

1 computadora y su respectiva impresora, en el drea de Admision y Hospitalizacion de Emergencia;
1 computadora e impresora, en el drea de Archivo Clinico y
1 computadora en el 4rea de Estadistica, todas estaran en red y con el mismo programa.

4. Requerimiento de Recurso Humano

Para que este proceso de actuslizacién de informacidn sea répido, es necesario que se contrate
como maximo a dos personas que se dediquen sblo a ingresar los datos al programa. Trabajaran
8 horas diarias todos los dias de la semana y Gnicamente realizaran esta tarea.

Tomando en consideracion que se demoren 1 minuto por tarjeta Indice, se puede hacer un
estimado de 9 meses. A esto se le puede agregar 1 mes mas por cualquier imprevisto de tiempo
que se requiere para poder ingresar todos los datos. Esto se debe a que actuaimente se cuenta
con un numero de registro de historias clinicas, que se ubica entre los 149,000.

Mientras esto sucede, el personal de admisién en sus dos dreas, deberdn de ir ingresando y
actualizando la base de datos. Esto lo realizarén con todos los pacientes que se vayan
documentando en su tummo para poder avanzar.
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De esta forma si algun paciente ya fue ingresado a la base de datos en alguna area de admisién y
luego aparece su tarjeta indice, ésta no podra ser ingresada nuevamente porque el programa lo
rechazaré, porque existe en la base de datos. Es decir que no se podra duplicar ningin numero
de registro. De esta manera se garantizara la seguridad y unidad de cada historia clinica.

Mientras més rapido se desarrolle el proceso de alimentar la base de datos, mas garantizado y
eficiente sera el servicio que se brinde a la poblacién y de esta forma se podré proporcionar a la
direccién del hospital informacién exacta y oportuna para la determinacién de las necesidades
presupuestarias.

§. Costo de Implementacién:

De acuerdo a cotizaciones realizadas, para poder conocer el del costo de implementacion del
nuevo proceso de admision y documentacion clinica, el cual consiste en la sistematizacion de todo
el proceso de admision y documentacion clinica, se pudo establecer que el total de la inversion
sera de Q90, 000.00*, los cuales se distribuirdn asi:

Equipo de Cémputo Q. 28,000.00
Base de Datos Q. 17,000.00
Implementacion de Oficinas (dos) Q. 15,000.00
Contratacion de personal Q. 30,000.00

Total Q. 90,000.00

Es importante mencionar que la capacitacién del personal se puede realizar a fravés de INTECAP,
por lo que se debe gestionar con esa institucion y solicitar cupo, lo cual no le significaria ningun
costo al hospital.

En la pagina No. 53 se presentan dos Graficas de Gantt, para conocer el tiempo que se necesita
para realizar todas las actividades previas a la implementacién del proyecto. De esta forma se
puede calcular el tlempo que se necesita para entregar el proyecto y echario andar. Es
indispensable recordar que una vez que el proyecto se haya implementado estard en su primera
fase, la cual consisten en alimentar la base de datos, cabe hacer mencidn que los nimeros de
registros de pacientes actualmente se encuentra en los 149,000, por lo que se necesita
aproximadamente 10 meses para tener completado todo el proyecto.

* valor estimado
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Una vez que se hayan ingresado toda la informacién sobre los pacientes a la base de datos, se
podra visualizar el beneficio que se obtendra el cual sera de tres vias; los pacientes podran realizar
sus gestiones clinicas de forma mas rapida, precisay segura, el personal de registros médicos,
serd mas eficiente en el desempefio de sus labores, por que optimizaran tiempo y recursos a la vez
que proporcionan un buen servicio, por Ultimo, el hospital podra brindar un mejor servicio en el
area de admision y documentacion de pacientes, lo cual viene a ser una contribucion en la
adecuada atencion que se le debe brindar a los pacientes.

Todos estos pasos redundaran en mejorar la imagen del hospital ante la poblacion y para el
Ministerio de Salud, ademaés de coadyuvar en la minimizacién de costos en materiales.

Cuando el proyecto se haya implementado es importante darlo a conocer a la poblacién, a través
de rétuios llamativos, que provoquen la atencion de los usuarios de los servicios hospitalarios, para
educarios de esta forma en el nuevo proceso de admisién y documentacion clinica y colocar un
buzén para sugerencias en el departamento de registros médicos, las cuales se deben revisar
finalizado el mes para aplicarias y corregir alguna deficiencia en cuanto a la atencidn que brinda

el departamento.

Este sistema puede mejorarse cada dia e irle implementando otras funciones, ya que lo primero es
iniciarlo y luego nos queda el reto de mantenerio con mejora continua, todo esto con la finalidad de

hacerlo méas productivo y aprovechar de esta forma todos los recursos y el equipo de que se
dispone.

Es de suma importancia conocer las inquietudes, necesidades de cada paciente y si el servicio
llena sus expectativas, por lo que se debe colocar un buzdn en el departamento de Registros
Meédicos, donde el paciente pueda extemar sus puntos de vista y si esta satisfecho con el servicio
que recibe a fravés de notas escritas, las cuales se deberan clasificar, analizar e implementar de
acuerdo a las posibilidades.

Paﬁﬁmpamveﬁﬁwsies&epmcemesﬁdmdobsmsuhdosespemdos,sepmmmmlﬁar
unaevaluaddneedaSmeses,ydeestafonnasepodréoonagirlasdeﬁdenciasquea&nexishny
brindar un servicio de calidad.




5.1 Gréfica de Gantt para gestionar el proyecto.
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No. ACTIVIDADES

ARO 2008

ABRIL MAYO

JUNIO

Entregar propuesta a la Direccién

Analizar ia propuesta

1

2

3|Aprobacion del proyecto
4|Realizar las gestiones al Ministerio

slAprobacién de presupuesto

6|Elaboracion de bases para licitacion

7|Publicacion de bases en Guate com

8 ra de plicas

9/Adjudicacion de proyecto a empresa

1

0|Elaboracién de contrato

1

1|Entrega del proyecto

1

2|Capacitacion de personal

| 13/Organizacion del departamento

5.2 Grafica de Gantt para ingreso de la informacion.

Z
[«

| ARO 2007

Inicio de alimentacién de base

11% ingresado al programa

22% ingresado al programa

ACTIVIDADES 5

33% ingresado al programa

44% ingresado al programa

55% ingresado al programa

I66% inagresado al programa

77% inaresado al programa

88% ingresado al programa

1

O (|~ DN ||

[1 00% completada la alimentacion
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Diagrama de Flujo del proceso actual de Admision y Documentacién Clinica del Departamento de
Registros Médicos del Hospital Nacional de San Benito, Petén para el Area de Consulta Externa
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Diagrama de Flujo del proceso actual de Admision y Documentacién Clinica del Departamento de
Registros Médicos del Hospital Nacional de San Benito, Petén para el Area de Emergencia.

Emergencia

Fin Hoopllaliza
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Diagrama de Flujo del proceso mejorado de Admisién y Documentacién Clinica del Departamento
de Registros Médicos del Hospital Nacional de San Benito, Petén para el Area de Consulta Externa
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Diagrama de Flujo del proceso mejorado de Admision y Documentacion Clinica del Departamento
de Registros Médicos del Hospital Nacional de San Benito, Petén para el Area de Emergencia

Ein Hospitaliza

Operacién manual

Inicio
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Fin del proceso
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ANEXO 1

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL HOSPITAL NACIONAL DE SAN BENITO, PETEN
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Fuente: Gerencla de Recursos Humanos




ANEXO No. 2

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL DEPARTAMENTO DE REGISTRSO MEDICOS Y
ESTADISTICA DEL HOSPITAL NACIONAL DE SAN BENITO, )

DEPARTAMENTO DE
REGISTROS MEDICOS
ADMISION Y ADMISION Y
HOSP. CONS. HOSP. DE ESTADISTICAS ARCHIVO
EXTERNA EMERGENCIA cLINIicO

Fuente: Propuesta de la investigadora




ANEXO No. 3

CUESTIONARIO DIRIGIDO A PACIENTES PARA IDENTIFICAR CAUSAS DE DEMORA EN EL
PROCESO DE ADMISION YDOCUMENTACION CLINICA.

Estimado seflor (a)(ita). Le ruego contestar las preguntas de este cuestionario, que forma parte de
un diegndstico empresarial que se realiza en el departamento de Registros Médicos del Hospital
de San Benito, Petén. Su punto de vista sobre este tema, sera de mucha utilidad y trascendencia
para obtener conclusiones valiosas y aporiar soluciones para mejorar el futuro de este servicio.

INSTRUCCIONES: Marcar con una “X" o rellenar el cuadro que usted considere es la respuesta
correcta a la pregunta. Se admite sélo una respuesta por pregunta.

1. Esta satisfecho con la atencién recibida actualmente en el servicio de admision:

s [] NO []

2. Qué calificacién le da a la atencién que recibe en el servicio de Admision:

1. Malo |:|
2. Regular D

3. Bueno [l

3. Qué mas le desagrada de la atenci6n que le brinda el servicio de admisién.

1. Tiempo de espera L__|

2. Largas colas D

3. Falta de interés del empleado |:|
Otros;

4. Qué mas le agrada de la atencién que le brinda el servicio de admision:
1. Amabilidad |:|
2. Cortesla D
3. Rapidez en la atencion |:|
4. Ninguno de los anteriores [:]

5. Cuél segiin su criterio es la causa que ocasiona la demora en la atencién prestada en el

servicio de Admision:
1. Falta de personal D
2. Negligencia en la atencion []

3. Falta de equipo de computo |:|



6. De qué forma considera usted, que puede ser més réapido el proceso de documentacion de

pacientes:
1. Manual D
2. Sistemas de Computo D

7. Cree usted, que si se implementara un sistema computarizado para documentacion de
pacientes se evitaria largas colas y pérdida de tiempo:

si D NO D

8. Co6mo le gustaria que le atendieran en el servicio de Registros Médicos (Admision) con:

1. Rapidez y amabilidad D
2. Lentitud y cortesia D
3. Moderacién y disgusto D

9. Considera usted, que es necesaria la colaboracién de los pacientes o
usuarios del servicio de Admision llevando su camé de citas, cada vez
que necesiten atencion médica:

s [ ] NO []

10. Cree usted, que la responsabilidad en la rapidez de la atencion es solo del
personal de Admisién y no de los pacientes o usuarios del servicio.

s [ ] NO []

Sugerencias:

Gracias por su colaboracién



ANEXO No. 4

ENTREVISTA REALIZADA AL EXJEFE DE REGISTROS MEDICOS Y ESTADISTICA DEL
HOSPITAL NACIONAL DE SAN BENITO, PETEN.

1. Cudl fue el problema més frecuente que le toco enfrentar en los 20 afios de
trabajo en el departamento de Registros Médicos y Estadistica.

2. Coémo califica la atencién que se prestaba en el departamento de Registros
Meédicos y Estadistica durante el tiempo en que desempefié el puesto de
Jefe de ese departamento.

3. Cual fue la preocupacién o disgusto sobre la atencién que se prestaba en su
servicio en ese tiempo.

4. Qué ofros problemas se daban en el proceso de documentacién de
pacientes.

5. Cual cree usted, que serfa la solucién a la problemdtica que ha planteado.



ANEXO No. 8

OBSERVACION DIRECTA EN RELACION AL PROCESO DE
ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA EN EL DEPARTAMENTO DE REGISTROS
MEDICOS Y ESTADISTICA DEL HOSPITAL NACIONAL DE SAN BENITO, PETEN.

9 Se ha podido observar que el departamento de Registros Médicos y Estadistica enfrenta
un problema en e! proceso de Admision y Documentacion Clinica, ya que los pacientes
pierden mucho tiempo y tienen que hacer largas colas, antes de ser documentados.

< Ofro problema que se ha podido observar, es el desconocimiento de los pacientes, sobre la
ubicacion del servicio de Admisién, por lo que se les dificulta el acceso a las oficinas.

= Debido a que el proceso se realiza en forma manual, facilmente se comenten errores,
como la duplicidad de numeros de registros clinicos y pérdida de datos, lo cual afecta este
proceso de modo que no es confiable ni garantizado.

< Derivado de este problema, se ha observado el descontento e insatisfaccion que les
produce a los pacientes, debido a la mala atencién que reciben al momento de ser
documentados en el departamento de Registros Médicos y Estadistica.

< Se ha comprobado que la causa principal que ocasiona este problema, es la falta de

Sistemas de Cémputo, que agilicen el proceso de Admisién y Documentacion Clinica a los
pacientes.



ANEXO No. 6

TAMARO DE LA MUESTRA
Tabla para determinar el tamafio de una muestra conociendo el tamafio de la
poblacién.
N n N n N n
10 10 220 140 1200 291
15 14 230 144 1300 297
20 19 240 148 1400 302
25 24 250 152 1500 306
30 28 260 155 1600 310
35 38 270 159 1700 313
40 36 280 162 1800 317
45 40 230 165 1900 320
50 44 300 169 2000 322
55 48 320 175 2200 327
60 52 340 181 2400 331
65 56 360 186 2600 335
70 59 380 191 2800 338
75 83 400 196 3000 341
80 66 420 201 3500 346
85 70 440 205 4000 351
90 78 460 210 4500 354
95 79 480 186 5000 357
100 80 500 217 6000 361
110 86 550 228 7000 364
120 32 600 234 8000 367
130 37 650 242 9000 368
140 103 700 248 10000 370
150 108 750 254 15000 375
160 113 800 260 20000 a7
170 118 850 265 30000 379
180 123 900 269 40000 380
190 127 950 274 50000 381
200 133 1000 278 75000 382
210 136 1100 285 100000 384
En donde N = Tamafio de la Poblacion n = Tamaflo de la muestra
Poblacion: 480 pacientes Muestra: 186 pacientes

Kiejcie, R. & Morgan, D. (1,970) Determining Sample size for research
Activities. Educational and Psychological Measurement.



