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1 NTRODUCCION

La calidad de la atencion en salud, se puede medir a través de la aplicacion, de
guias de manejo y manuales, que sirven de apoyo para la toma de decisiones en
las entidades prestadoras de servicios de salud. La guia sobre registros en historia
clinica contiene las normas a tener en cuenta para diligenciamiento de historia
clinica y a su vez contiene las pautas minimas a seguir, la mayoria de las
empresas prestadoras de servicios de salud se adhieren al proceso de
diligenciamiento que estipulan las guias, sin embargo, existen ciertos errores que

merecen ser tenidos en cuenta para el desarrollo del presente trabajo de

investigacion.

En S L ed, dio ™t r icina,
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organizada de manera cronoldgica. La historia clinica que se tiene en la actualidad
a presentado muchos errores a causa de la falta de atencion a la importancia de la
misma, a los registros detalle a detalle. Teniendo en cuenta que la historia clinica
es una documento que sirve como instrumento, para registrar la situacion del
paciente y con esto para determinar la calidad de la atencion que prestan las

entidades prestadoras de servicios de salud (1).

El presente trabajo de investigacion se realiza para dar continuidad a varias
investigaciones, que buscan de manera incipiente a través de la identificacion de
varios métodos, conocer los errores mas frecuentes en el diligenciamiento de la
informacion de la historia clinica, para el caso se evalua si la informacion

diligenciada es completa y pertinente segun el estandar 6 de habilitacion en salud.



Para dicho desarrollo se presentan la situacion problema, la justificacién y los
objetivos que tener minan hasta donde se puede llegar con el desarrollo de esta
investigacion, posteriormente se define el marco teorico, el margo conceptual, el
marco legal como fundamentos para la realizacion del presente trabajo y
posteriormente se presenta la metodologia el analisis de resultados con base en la
informacion recolectada a través del instrumento de evaluacién. Y finalmente se

presentan conclusiones y recomendaciones.
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2 PROBLEMA

2.1 Planteamiento del problema

Para mejorar la calidad en la prestacién de servicios de salud, es necesario
implementar, aplicar y ejecutar guias de manejo clinico, en los cuales se
identifiquen los protocolos y manuales que son de gran utilidad, para la toma de
decisiones y para la disminucion de costos en los servicios hospitalarios. El
diligenciamiento de la historia clinica es un procedimiento que se encuentra
plenamente documentado en los manuales de habilitacion en salud(2). Porque la

historia clinica es fundamental para datar de evidencia el proceso de cada

BREANDINA ..

diligenciamiento .de histo |a clinica, donde es im ort verlflca ue Ias hlstorlas
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clinicas tengan todos los registros que le apliquen a serV|C|o las historias cllnlcas

deben estar ubicadas en el archivo institucional, la informacion que contienen las

historias clinicas debes ser clara, legible, sin enmendaduras(3) , debe apegarse a

los manuales de habilitacion en salud, razén por la cual en varias instituciones de

salud se presentan dificultades en el manejo de la informacion ya que las historias

clinicas no corresponde a lo que exigen los manuales.

La historia clinica es definida por Herrera, 2008 como un conjunto de folios, que
contienen anotaciones, registros y toda la informacion sobre examenes,
descripciones de procesos médicos y formulas que se llevan en cada clinica o
empresa de salud para identificar las particularidades de cada paciente(4). Es una

definicion basada en términos técnicos y datos objetivos, todas las instituciones de
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salud tienen el deber de llevar dicho documento para cada paciente que sea
atendido en el lugar, garantizando la atencion de calidad. Es necesario también
tener en cuenta que la historia clinica es un documento privado, que es obligatorio
y que en los registros se hacen de manera cronoldgica y que por su caracter de
confidencialidad solo puede ser visto por el paciente, el médico tratante y el
personal que el paciente autorice segun los casos establecidos por

reglamentacion legal(5).

La historia clinica debe llenarse con especial cuidado, porque escribir algo que no
se realizé podria tener implicaciones legales, de igual forma omitir informacion
tiene implicaciones también, esto porque es muchas ocasiones el personal de

enfermeria realiza su labor de manera correcta pero no lo pasa por escrito, al no

FHRENDHNG:-

de |lllstorlasi I(::l icas

'| Urniversitaria del .-'-'l-rr-g. Anding

Las enfermeras deben llenar registros de enfermeria de manera, correcta la crisis
de la salud, ha revelado evidencia de fallas en el diligenciamiento de dichos
registros, por lo tanto, la elaboracién de la historia clinica, se afecta y
consecuencia de eso los pacientes porque la historia clinica permite hacer
seguimiento a cada tratamiento, es un instrumento de gran valor para el
acompafiamiento en la enfermedad. El adecuado diligenciamiento permite una
atencion de calidad y las deficiencias en el diligenciamiento pueden acarrear
consecuencias legales. Porque muchas veces el personal de enfermeria hace sus
anotaciones basadas en la rutina, dejando en muchas ocasiones informacion

relevante para el tratamiento del paciente por fuera de los registros(7).
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Con relacién a lo anterior es necesario conocer guia para el diligenciamiento de
historia clinica, la guia practica clinica tiene los estandares que permiten de forma
cronoldgica y sistematica documentar la informacion del paciente, durante el
tiempo que permanezca en la institucién. El objetivo es proporcionar la informacion
necesaria para una toma de decisiones con respecto a las intervenciones en salud
que permite reducir la variabilidad en la practica de la medicina, con ella se regula
la calidad en la atencidn y se disminuye en gran parte la probabilidad de existencia

de eventos adversos (8)

Diligenciar de forma incorrecta una historia clinica implica retrasos en la toma de
decisiones y peor aun implica realizacion de diagndsticos e inadecuados que

ponen en riesgo la vida del paciente, por tanto, en la presente investigacion, se

AR RN NG

darﬁ el msT 0 ara Ialf rmulacion de Ianes de con el a mo de favorecer
AEn URIveErs AreaARding
los procesos de diligenciamiento para Io cual se formula la siguiente pregunta de

investigacion:

2.2 Pregunta de investigacion

¢, Cual es el nivel de adherencia al diligenciamiento de historia clinica, en el area
de hospitalizacién, de una IPS de primer nivel, del municipio de corinto cauca, en

un cuatrimestre del 20217
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3  JUSTIFICACION

En la actualidad, la crisis de por el covid 19, ha afectado abiertamente al sector
salud, provocando saturacion en centros hospitalarios y escases de profesionales
para cubrir la crisis, es tanto asi que la carga laboral se ha visto perjudicada, por el
aumento en el numero de personas enfermas versus el poco personal asistencial
para atencion. La informacién es una herramienta que fundamenta todas las
actividades sanitarias, es también un deber del personal médico y de enfermeria
mantener toda la informacion del paciente debidamente documentado, es un
derecho que tiene el paciente, recibir toda la informacién necesaria con respecto a
su padecimiento. Por tanto, el diligenciamiento de la historia clinica implica,

generar, almacenar y proporcionar toda la informacion necesaria durante la

JREMNDINA™

La jhistoria I|n|ca contl e informacion de vital |r11pc|'t?£0|a y se un el Articulo 34
N I:I-.‘:.I::Il'l I'|I'-.-'-::'I_.I'|:-:::II recd RGN

de 1981, esta hace parte del acto medlco y es deber del personal en salud

diligenciarla conforme a los parametros establecidos en los manuales de
habilitaciéon, en los cuales aparecen establecidos los criterios para llenado y
almacenamiento de la historia clinica, se establece la importancia de llevar bien
los registros porque son la fuente de informacion para la toma de decisiones con

respecto a la salud del paciente(10)

Por tanto, a través del presente escrito se pretende evaluar y determinar cémo el
personal asistencia se adhiere al diligenciamiento de la historia clinica, porque la
historia clinica tiene una funcién primordial de ordenar la informacion del paciente,

porque permite facilitar la atencion, ayuda a abrir canales de comunicacién entre
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los diferentes agentes de la salud, que permiten favorecer los procesos de
atencion es decir los médicos, el personal de enfermeria, los psicologos, los
trabajadores sociales entre otros. Hacen parte del diligenciamiento de la historia
clinica y permiten el seguimiento de la evolucién de los problemas de salud que se

describen en dicho documento (11)

Se han encontrado varios estudios acerca de la calidad en registros médicos y se
encuentran dificultades tales como el uso constante de abreviaturas, la mala
ortografia, la falta de firmas que soporten quien emite la informacion,
enmendaduras, nombres ilegibles, espacios sin llenar y la que preocupa

enormemente a pacientes e interesados letra ilegible. Que los registros se realicen

ad e e i S a On que
est ie P i i toma
de [ decision ie i ventivos de

enfermedade

|'|r11 ﬁ; )'_:-n Universitaria del .-'-'l-rr-g. Andir

En consecuencia, para conocer la adherencia al diligenciamiento de historia
clinica, en el area de hospitalizacién, es necesario realizar una revision de los
estandares y criterios determinados en el manual del sistema unico de habilitacidon
en salud, para evaluar el registro oportuno de la informacion de la enfermedad, por
medio de instrumentos que establecen la normatividad, permitiendo la realizacién
de auditorias internas para garantizar la calidad en la prestacién de servicios de
salud. Y por tanto el correcto diligenciamiento de los registros de enfermeria al
igual que el diligenciamiento de historia clinica por parte del personal Médico, ya

que con los hallazgos encontrados se pretende disefiar un plan de mejora que

14



permita generar acciones pertinentes para fortalecer los procesos de

diligenciamientos de historia clinica.

4 ANTECEDENTES

La historia clinica es un documento de vital importancia, en la atencién en
salud, revela de forma detallada las caracteristicas, signos y sintomas de la
enfermedad. Se origina gracias a Thomas Syderhan, médico ingles quien propuso

las bases de la medicina clinica. Se considera un documento fundamental, para

definiglas bas la ion_entre médico ¥ paeiente, estasconsagradese
29 1. o e e g o
de la prac ica

Fumglacinddnivrrsitania del ArsmAndings wo

sistema de salud colombiano dirigido a la proteccién de los riesgos que deriven de

la prestacién de los servicios de salud inadecuados, en el articulo 6 del decreto
1011 se establecen las normas, requisitos y procedimientos para el registro y
verificacion del cumplimiento de las condiciones basicas para prestacion del

servicio de salud.

4.1 A nivel internacional

Por tanto, resulta necesario segun realizar un analisis de diversos estudios
realizados en el ambito internacional, nacional y local, que dan cuenta de los
avances del tema y permiten conocer procesos que permitiran sustentar los

argumentos de la presente investigacion. A su vez estudios que permiten verificar
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el cumplimiento de habilitacion de los servicios que se prestan en la ESE. Para el
caso en 2015, Goncalves et realizaron una investigacion de tipo transversal, en la
universidad de Oxford, sobre la Adherencia a las guias de la practica clinica en la
cual se evaluaron 300 enfermeras que tenian aproximadamente 15 afos de
experiencia. En la cual se logré establecer que el 50% de las enfermeras aplicaba

la informacién y protocolos de las guias a los pacientes (14)

Socarras et presentaron un estudio en el Centro nacional de informacion en
Bioética, en 2021, acerca de las funcionalidades para la gestion de la historia
clinica electronica, en el cual la digitalizacion de la informacion del paciente era

fundamental, se hizo a través de un analisis de literatura que permitié evaluar

rnacional. 'La ologia
lizar fun li tema
historia clinica electronica, a

travées de un método i ctivo —deductivo se logro ¢ robar la complejidad en el
S A S A R e S PR B S R PR A RIS S
manejo de historia clinica electrénica, las producciones cientificas con respecto a

las experiencias de implementacion de la misma son muy diversas y solo

aplicables determinados contextos (15).

A su vez Almanza reyes y otros, presentaron un estudio realizado en Cuba,
con respecto al diligenciamiento de la historia clinica en el cual, el objetivo
principal era exponer elementos, claves para desarrollo de habilidades en la
redaccion de historias clinicas, fue un estudio realizado con estudiantes de
Estomatologia, en el cual se realizd un revision de literatura asociada y se
evaluaron las dificultades que presentaban los estudiantes para redactar historias
clinicas, concluyendo entre otras cosas que no existe o por los menos es muy

escasa literatura que permita evidenciar el proceso de diligenciamiento de

16



historias clinicas paso a paso. Por tanto, proponen un programa que brinde las

orientaciones necesarias (16)

Investigacion realizada por Ribeiro et, en 2016 sobre el Analisis de
registros meédicos de un hospital universitario en Brasil, cuyo objetivo era
determinar la adherencia al diligenciamiento de la historia clinica, en el cual fueron
evaluadas 191 historias clinicas, a través de un instrumento que permitia asignar
puntaje segun el cumplimiento de cada items obligatorio, demostré que aunque no
se obtuvieron calificaciones bajas, existe una variacion considerable en la calidad

de las historias clinicas y estas deben mejorar porque son de vital importancia

para el adecuado funcionamiento del hospital(17)

clinica
: % 0s Yy
mer. isto [ iS iz través'de un estudio

Croess segtional” |e cual se amalizaron culatr lElllnlcas e Ias cuales dos
Wlatelsledlols J|'||'-f"-|_.|% e AFES Te
utilizaban la historia cllnlca S|stemat|zada y Ios otros dos lo haC|an de manera

manual, los resultados con respecto al concepto de los médicos y satisfaccion de
los pacientes nos fueron muy diferentes, pero mostraron que hacer la historia

clinica de manera sistematizada ahorra un poco de tiempo(14).

o 4.2 A nivel Nacional

Valverde, en 2013 planteo un estudio sobre la calidad de los registros de
enfermeria, que se realizaban en el servicio de centro quirdrgico del Instituto
Nacional de salud del nifio, estudio en el cual la metodologia fue cuantitativa de
corte transversal, se analizaron 54 registros de enfermeria, a través de una lista de

cotejo, lo cual arrojo como resultado que la calidad de los registros era media con
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tendencia a bajar, teniendo en cuenta que el formato utilizado para los registros no

permitia el registro adecuado de la informacion del paciente(15).

Moreno-Conde et, realizaron un estudio que consistia en la evaluacion de
varias herramientas para el modelado da la informacién de clinica, el estudio
buscaba definir criterios para evaluacién de historias clinicas a través de software
que apoyaran los procesos de gestion de informacion. Se utiliza una metodologia
en la cual a través de un analisis documental se definen 50 criterios y 20 requisitos
funcionales en los cuales se evaluan las herramientas disponibles para
elaboracién de historias clinicas. Obteniendo como resultado la evidente
necesidad de aplicar herramientas informaticas que permitan mejorar la calidad y

fluidez de la informacion del paciente (18)

LHRELINDING-

las hlstorla clinicas, para el-desarrollo del mlsmo se h 0 una revision b|b||o rafica
Fid P Nt (ate

acIon MY ErSITariQ r'l"L_.
en bases ‘de datos indexadas que permltleron |dent|f|car, que Ios S|stemas de

informacion permiten mejorar la relacion médico paciente, acelerando procesos de
atencion médica y que a su vez reducen costos y tiempo. Concluyendo que los
sistemas de informacidn permiten automatizar las historias clinicas, garantizando
mejoras en los procesos de atencion en las empresas prestadoras de servicios de
salud (19)

En 2010, estudios realizados por Blanco et, presentaron las ventajas y
desventajas que tenia el modelo de historia clinica que se utilizaba en medicina
interna, con la motivacién de realizar cambio a las historias clinicas que como se
estaban realizando en su momento, realizaron un estudio de corte cualitativo en el
cual contando con la opinion de los médicos se realizaron 16 sefialamientos al

modelo de historia clinica utilizado, proponiendo cambios que permitieran
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satisfacer la funcidon de la historia clinica que es presentar los problemas en la
salud del paciente de la manera mas coherente con base en el paradigma
biosocial (20).

Correa, realizo un estudio en 2016 relacionado con los aspectos juridicos y
dilemas del derecho espafol y colombiano con respecto a las historias clinicas, un
estudio de corete descriptivo que pretendia analizar y comparar la legislaciéon
espafola y colombiana en los concerniente al concepto de historia clinica y el
manejo de la informacion que se consigna en la misma. Obteniendo como
conclusion que el concepto de historia clinica se construye constantemente y
aunque representa un elemento fundamental en la relacion médico paciente, la

estructuracion juridica presenta cambios constantes (21)

LAREMANDINEE-

conocer_elymanejo dep otocolos de registros clinigos; por part deI ersonal de
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enfermerla para lo cual se analizaron 105 aUX|I|ares de enfermerla a traves de un

método cuantitativo de tipo descriptivo de corte trasversal, en el cual se evidencio
que el nivel de conocimiento bueno de 61% en el personal de enfermeria y 29%
regular, ademas un 30% de adherencia a los protocolos de registros médicos

porque el nivel de conocimientos es alto pero no se evidencia en la practica(22).

Hechevarria et, realizaron un estudio que permitia comparar la historia
clinica convencional y la historia clinica homeopatico, para lo cual realizaron una
revision bibliografica acerca de los aspectos mas relevantes que comprenden la
realizacion de la historia clinica, aunque ambos documentos permiten recoger la

informacion subjetiva y objetiva obtenida de examenes fisicos del paciente, son
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diferentes en cuanto a los sintomas que se utilizan para el diagndstico, por tanto

es necesario complementar los criterios a evaluar (23)

Favier 2016, realizé un estudio para conocer los errores mas frecuentes en
las historias clinicas cometidos por estudiantes de tercer semestre de medicina, el
cual fue un estudio descriptivo en el cual se auditaron 33 historias clinicas, en las
cuales se identificaron errores relacionados con el interrogatorio por sistemas,
exploracion fisica, examen de sistema respiratorio y nervioso, logrando concluir
que se debe tener mayor supervision de las historias clinicas realizadas por

estudiantes de medicina, por parte de los profesores(24)

Hurtado en 2020, realizé un estudio cuyo objetivo era explorar la

BRE NN

par; evalu r los I|m|te ebayeS|an %%Je perm tIeIO enerar alertas tem ranas
BGRdaEi e URRERS Ared ARdinG
en el control de los procesos para reallzaC|on de hlstorlas cllnlcas. Se logré
concluir que, para construir una carta de control social en el campo de la salud, se
requiere la presencia de personal responsable para responder de manera

directa(25)

Segun las fuentes encontradas, la adherencia a protocolos de
diligenciamiento de historia clinica es fundamental para el desarrollo y evolucion
de los pacientes, varios estudios presentan la importancia de conocer los
protocolos y también evidencian los altos conocimientos del personal de la salud

frente al tema, pero la poca aplicabilidad de los procesos(26).
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5 OBJETIVOS
5.1 Objetivo general

Determinar el nivel de adherencia al diligenciamiento de historia clinica, en el
area de hospitalizacién adultos, en una IPS de primer nivel del municipio de

Corinto Cauca en un cuatrimestre del 2021.

5.2 Objetivos especificos

o eg dN ﬁeldﬁl ﬁcen el

e Identificar como se da eI cumpllmlento del uso de historia cI|n|ca de acuerdo
e W Wy CEL T

ael estanga.r 6 de hat3|llta0|on en salqd segun la resolucion 3100 _
S B GRR GABIEh bR kS £S48 o8 RestBdosahEbtrados

en el protocolo de diligenciamiento de historias clinicas.
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6 MaRrco TEORICO

Teniendo en cuenta que la historia clinica es un documento necesario e importante
para la prestacion del servicio de salud de calidad, el desarrollo cientifico el
desarrollo cultural se hace necesario reglamentar el diligenciamiento de la misma
con base de las disposiciones del ministerio de salud(27).

6.1 Historia Clinica

El congreso de la republica amparado en la resolucion 1995 de 1999, establece
que la historia clinica es un documento, de caracter privado, técnico y legal, el cual
permite el diligenciamiento de toda la informacion relativa a enfermedad del
paciente, es de obligatorio diligenciamiento y es sometido a reserva por la entidad

de salud en la cual se encuentre, en dicho documento se registran de forma
nte, los

cronolégica las.condici de salud | pacie imignto lizados,
@ éR A @ S e ﬁ 1 n
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Por el cual se establecen los componentes, caracteristicas, normas requisitos y
procedimientos que deben tenerse en cuenta para el diligenciamiento de la historia
clinica, dicho estandar determina cuales deben ser las caracteristicas principales

de una historia clinica entre las cuales se tiene:

e Integralidad

e Secuencialidad

e Racionalidad cientifica
e Disponibilidad

e Oportunidad
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La historia clinica es un documento de usos institucional, se puede llenar de forma
fisica o electrénica, se debe aplicar a todo paciente atendido en las empresas
prestadoras de servicios de salud, registra los hechos de manera cronoldgica
desde el ingreso del paciente. Su diligenciamiento debe ser impecable y debe

cumplir los siguientes requisitos(29)

e Estar diligenciada de forma clara
e Legible

e No puede tener tachones

e No enmendaduras

e No espacios

No debe tener siglas

ﬂﬂ@ﬂNDIN

conte idos minimas;de:la historia clin | a segun e estanda 6d abl itacion
AB TSR TR ar Al Andifa

e Anamnesis

e Examen fisico

e Exploracion complementaria
e Diagnosticos presuntivos

e Juicios de Valor

e Tratamiento

Los requisitos minimos que debe cumplir la historia clinica son la veracidad porque
la informacion debe ser real, exacta, debe contener un rigor técnico del registro,

debe estar en simultaneidad de registro y debe estar completa.
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6. 3 Proteccién de datos personales

Para el uso, manejo y diligenciamiento de la historia clinica es necesario tener en
cuenta, lo riguroso que es el manejo de la informacién, porque segun la ley 1581
de 2012, la historia clinica es un documento que contiene la informacion personal
del paciente, es conocido por familiares o terceros, solo bajo algunos casos que
sefala la ley, por tanto, se deben proteger los datos, en un archivo central,
atendiendo a las caracteristicas de integralidad, secuencialidad y racionalidad
cientifica (30).

6.4 Adherencia al diligenciamiento de la historia clinica

piento de, laghistoria clinica estan

) I a omun
c ‘ nte aj las s de
diligenciamiento y se encuentra historias clinicas incompletas, incoherentes, con

esiabR G AR LR ) MbwREs tariaabnl Ade@ iy 8 nace

necesario el disefio de estrategias que permitan el mejoramiento de los procesos

de diligenciamiento de historias clinicas(31).

6.5 Sistema unico de habilitaciéon en salud

El sistema unico de habilitacion esta reglamentado bajo las funciones del estado
en cuanto a normatividad. Se justifica conforme a la proteccién contra los riesgos
que se pueden presentar en la prestacion del servicio de salud. Segun la
normatividad estatal dicho sistema hace una relacion con todos los requisitos que
se deben tener para habilitar la prestacion de un servicio por tanto es fundamental

para cumplir con las obligaciones legales y constitucionales(32)
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6.2 Marco conceptual

Adherencia: Grado en el que el paciente sigue el tratamiento prescrito, como
el mantenimiento de citas y horarios y cumplimiento de la medicacién para el
resultado terapéutico deseado. Esto implica una responsabilidad activa compartida

por el paciente y los proveedores de atencién de salud.

Historia clinica: Registro de informaciones pertinentes a enfermedades de

los pacientes.

Hospitalizacion: Internaciéon de un paciente en un hospital.

Pa IRoép el sist
de recibir procedimientos terapéuticos, de dia

atencion S el fin

ico, o preventivos.

no

Fundacien Universitaria del Area Anding

Protocolo: Conformidad en el cumplimiento o seguimiento de los requerimientos
oficiales, reconocidos o institucionales, las pautas, recomendaciones, protocolos,

canales u otros estandares.

Estandares de habilitacion: son aquellas condiciones tecnolégicas y cientificas
minimas e indispensables que se deben tener para la prestacién de servicios de
salud, estos son aplicables a cualquier prestador de servicios de salud, sin

distincion del servicio que éste ofrezca
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http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Pacientes
http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Atenci%F3n
http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Diagn%F3stico
http://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=e&search_language=e&search_exp=Protocolos

Palabras clave: Adherencia, Historia

clinica, Hospitalizacién, Pacientes,

Protocolo, Estandares de habilitacion (Tomado de los descriptores para ciencia de

la salud DeSC).

6.3 Marco normativo

Norma Ano

Definicion

Ley 100 Diciembre 23

1993

En 1993, se cred El Sistema general de
seguridad social en salud (SGSSS), a través de
la Ley se establecid la reforma del sector de
servicios de salud y los principios que

orientan la mismay es entendida como los

v Universitar
De 1999

Fundacior
Resolucion 1995 de

1999

r

riéangl

U

Qe laHistoria Clinicar| ; 1 1

Se estructura mediante cuatro capitulos, que

hacen referencia las definiciones,
caracteristicas, diligenciamiento, cierre, baja,
administracion, conservacién, custodia,
reserva, confidencialidad y comité de

historias clinicas(34).

Articulo 35 de laley | de 1981

23

Tiene como objeto implantar modelos
relacionados con el diligenciamiento de la
Historia Clinica en el Sistema Nacional de

Salud(35)

Ley 23 de 1981

Cddigo de ética, constituye el fundamento

esencial para el desarrollo de las normas
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sobre Etica Médica, dispone diferentes
apartes donde obliga al médico a expresar
sus pensamientos cientificos de forma clara,
ordenada y coherente en pro del

paciente(36).

Acuerdos 07

Circular 2

Fundacio

1994, 11 de 1996 y 05

de 1997 -

Archivo General de la Nacidn: Establece las
funciones de la Junta Directiva, y en su
numeral a) dispone: “Adoptar y evaluar
periddicamente la politica archivistica a nivel
nacional, y que en su literal c) taxativamente

manifiesta: «Expedir normas y reglamentos

v Universitar

n

corpe

rit-?jn éllsﬂ'f El_nlﬁx (.elﬁllﬁami isﬂacién de

sus archivos, pudiendo utilizar cualquier

soporte documental, por medio técnico,
electrénico, dptico, informatico, o telematico

para el cumplimiento de sus funciones(38).

Decreto 2309

2002

Por el cual de define el sistema obligatorio de

garantia de calidad en salud(39)

3374

2000

Reglamenta los datos basicos que deben
reportar los prestadores del servicio de salud
y las entidades administradoras de planes de

beneficios sobre los servicios de salud(31).

Decreto N° 2200

2005

Hace referencia al capitulo IV a la

prescripcidon de medicamentos, relacionando

28




la historia clinica. Hace referencia a las

caracteristicas y contenido de la prescripcion

(40)
Resolucion 8 de mayo Establecen los estdndares de habilitacion
1445 del 2006 dirigidos hacia la mejora de la atencion en
salud(41).
Ley 2015 31 de enero del 2020 | La ley tiene por objeto regular la

Interoperabilidad de la Historia Clinica
Electrénica -IHCE, a través de la cual se
intercambiardn los elementos de datos

clinicos relevantes, asi como los documentos

Fundacion Universitaria del Area Andina
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7 MeToboLoaia

7.1 Tipo de estudio

El siguiente trabajo de investigacion se realiz6 con un enfoque cuantitativo, de tipo
descriptivo, basado en la observacién, para de esa manera poder describir el
objeto de estudio sin que esta sufra alteraciones, siendo tratado con el curso

normal que se desarrolla en un tiempo especifico.

7.2 Poblacion

La pe

i6 inv fueron 258 historias clinicas
as de | tN Hsto y

nowembre 2021, se evaluaron las historias clinicas del area de hospitalizacion.

Fundacion Universitaria del Area Anding

7.3 Unidad de analisis

e Las historias clinicas de los pacientes del area de hospitalizacién adultos.
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7.4 Muestra

7.4.1 Marco muestral

La base de datos de historias clinicas de los pacientes del area de hospitalizacion

adultos de la IPS ESE Norte2, del municipio de Corinto Cauca. En el periodo

comprendido entre agosto, septiembre, octubre, noviembre del afio 2021.

7.4.2 Tamaio de muestra

Se consider6 trabajar con 156 historias clinicas, tomadas del calculo del

argen de,errok.del.5%, de,un,total.de
fee oo } £k

7.5 (Griteriesidednelusionj i rsitaria del Area Andinag
Se tendran en cuenta las historias clinicas de los pacientes que estén en el area

de hospitalizacion de periodo comprendido en el cuatrimestre del 2021.

7.6 Criterios de exclusion

No se tomaron en cuenta las historias clinicas que estaban en areas diferentes a
la de hospitalizacion adultos.
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7.7 Variables

Tabla 1 Variables

Variable
Sexo

Edad

Especialidad

Firma del

profesional

Registro
profesional
Historia clinica
diligenciada de
forma adecuada
Adherencia al
diligenciamiento

de historia clinica.

Dimensiones Definicion Definicion operacional Indicadores
Caracterizacion del Contiene el género al que pertenece el Registra sus datos Masculino
profesional profesional que evalua la historia clinica. Femenino
Caracterizacion del Cuantificacidn que se utiliza para hacer Registra sus datos Rango de edad

profesional mencion del tiempo de existencia de un ser

vivo desde su nacimiento

BREANDING

Perfil del profgiorﬁl Tontlene el nombre compIéTo del Regl't-ra sus datos Si tiene

Fundaoci@eeskitsisiesaeieive del Area Andintee

ico general

cialista

firma.
Perfil del profesional Contiene el nimero de la tarjeta Registra sus datos Si tiene
profesional No tiene
Datos completos Forma de registrar la informacidn producto = Registra informacion Completo
del acto médico en la atencion al paciente del acto medico Incompleto
Filiacion Son los datos correspondientes a Registra datos del Completo
identificacion del paciente. (2) paciente teniendo en Incompleto

cuenta el formato.

Tipo de variable
Cualitativa Nominal

Cuantitativa

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal

Cualitativa nominal
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Anamnesis Informacién que aporta el paciente y Registra completos los = Completo

testimonios para realizar el historial médico = datos de historia de la Incompleto
(3) enfermedad

Examen clinico Conjunto de maniobras realizadas por el Registra completo el Completo
médico para conseguir informacion sobre estado general del Incompleto
estado de la persona (4). paciente segun

examenes

Diagnostico presuntivo = Es el que hace el profesional basandose en = Registra completo el Completo

datos obtenidos en la anamnesis y el diagndstico de la Incompleto

F_w % _ W W N

RRERNDINA-

Diagri@stico definitivo "ES el diagnostiee confirmade'por medio'de Registra €l diagnestiée ~ Completo
F 1§ |:-| e i':‘i”rr}lte pr Fglollq:lcl‘lee nﬁl 'lf:l.':“ ia I:I E'IfI:BESI%un Io.ﬁfdlgo m rlqrﬁmpleto

Pronostico Es el juicio que da el medico con respectoa = Registra el diagnostico ~ Completo
cambios que se pueden presentar durante = de manera completa, Incompleto
el curso de la enfermedad (6) favorable, desfavorable

o reservado.
Plan de tratamiento Son los medios empleados para curar o Registra el diagnostico ~ Completo

aliviar la enfermedad (7) final, plan de Incompleto

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal
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Consentimiento

informado

Control y evolucidn

Estado y conservacién

Documento que acredita que el paciente
esta de acuerdo con la participacion en el
estudio. Este es firmado por el paciente o
su representante (8)

Es la revision re los cambios clinicos del
paciente (8).

Condicién que asegura la continuidad de la

tratamiento, segun los
codigos del CIE10

Se registra
considerando la firma
del paciente o
representante legal.
Registra manteniendo

orden cronoldgico

Registro completo,

Completo Cualitativa nominal

Incompleto

Completo Cualitativa nominal

Incompleto

Completo Cualitativa nominal
ompleto

Fundacién Universitaria del Area Andina
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7.8 Recoleccion de la informacién

La recoleccion de los datos se hizo de manera observacional, se realizd la
observacion de las historias consideradas para la investigacion, luego se
evaluaron con base en los criterios establecidos tomados del estandar 6 de
habilitacién, indicando finalmente la calidad en los registros aportados en cada

historia.

Se utilizé la lista de chequeo del (Anexo1) como instrumento para evaluar las
historias clinicas, dicho instrumento se compone de 11 dimensiones, distribuidas

en 25 items, el instrumento se realizd teniendo en cuenta el estandar 6 de

- fundgeian Universitaria del Area Andina

Antes de iniciar la recoleccidn de los datos, se presento a varias IPS la solicitud de
permiso para realizacion del estudio, obteniendo respuesta afirmativa en la IPS
ESE Norte2 una empresa social del estado ubicada en el municipio de Corinto
cauca. Los datos fueron recolectados de manera secuencial, teniendo en cuenta el
periodo de evaluacién propuesto luego de obtener el numero de historias clinicas

a evaluar se realizaron las siguientes actividades:
Primero se seleccionaron las historias clinicas en orden alfabético cada dia se

realizaba la revision de por lo menos 15 historias clinicas, para completar en 10

dias la observacidn requerida para el analisis.
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7.9 Plan de analisis

Se realizé el andlisis de la informacién obtenida, a través de la realizacién de
tablas y graficos en Excel, registrando los errores, aciertos y omisiones en el

diligenciamiento de las historias clinicas.

7.10 Componente Bioético

Co li d e vesti ) 0 'se realizaran prn ientos
inv [ e 6 b e se va
realizar una revision tori i o maran’en cuenta el

P SRS U KRR VI B APEL A RIS ©

privacidad de las historias clinicas los resultados se daran de manera anénima

para evitar violar normas que falten a la moral.

Los resultados obtenidos contaran con criterios de credibilidad, porque los
resultados seran validos y comparables con las normas para realizacion de
historias clinicas. Tendran consistencia es decir que los datos seran estables,
aplicabilidad porque los datos obtenidos se podran aplicar a otros estudios sobre

el tema.

7.11 Impacto social oly innovacion, o responsabilidad social
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Se espera que a través de los resultados suministrados en la presente
investigacion se tenga la oportunidad de mejorar los protocolos de
diligenciamiento de historia clinica, por parte del personal médico y personal de
enfermeria de la IPS ESE Norte2 de primer nivel en el municipio de Corinto

Cauca.

AREANDINA

Fundacién Universitaria del Area Andina
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8 REsuLTADOS

Con respecto a la caracterizacion de los profesionales de la salud, que
realizaron el proceso de llenado de las historias clinicas, se evaluan 5
profesionales de la salud obteniendo los resultados que se presentan en la

siguiente tabla.

Variable Resultado
Genero
Femenino 3
Masculino 2

Ky o b D% B I.ﬂ

Entre 30 — 40 ainos

Tabla 2 Caracterizacion profesionales
vt il 10711 ‘I |

Especialidad

Fundacicndirsversitaria del Area Anding

Médico general 5

Se verifico si las historias clinicas analizadas tenian la firma y tarjeta del
profesional,

Tabla 3 Caracterizacion y registro de los profesionales

Completo  Incompleto

Firma del profesional 156 0

Registro profesional 156 0
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Total X 0

Como se puede apreciar, las historias clinicas revisadas contienen la firma y

registro del profesional en salud que atiende el caso.

La evaluacion de los errores mas frecuentes, en las historias clinicas se realiz6 de
la siguiente manera, primero una tabla con la informacion del numero de historias

clinicas analizadas segun el mes.

Tabla 4 Registro de historias clinicas completos

W Y. _ ¥ _ Nl W _"

AGOSTO 38 118
w e W "9 L FE N W w
SEPTIEMBRE . . , . 53, : 103_,
mA s |l mnrarcidaria Aol Arams A nAdines
OCTUBRE 40 116
NOVIEMBRE 25
TOTAL 156

Fuente 1 Bases de datos historias clinicas IPS ESE Norte 2
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Numero de historias clinicas analizadas
por mes

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMEBRE

Grafica 1 Numero de historias clinicas analizadas por mes

numero de historias cli aliza or :

Fundg::iénn UniversL‘mriu del Area Andinag
ase en el numer |

Luego con o de historias clinicas analizadas mes a mes, se

realiza una tabla con los errores mas frecuentes en el diligenciamiento de las

mismas.

Tabla 5 Errores mas frecuentes

Historias clinicas

Falta de informacion 156

Uso de Abreviaturas 54
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Errores mas comunes

= E=

Falta de informacidn Uso de Abreviaturas

Grafica 2 Errores mas comunes

ien S histofiaselini en el rrory
d u B la g o) ce el
los d ayo encia ¢ an igienci

Fundacién Universitaria del Area Andina

Con la tabla que se presenta a continuacion, se pretende identificar cuales son los

errores mas frecuentes, en el diligenciamiento de historias clinicas, por tanto, se
analizan los items que se dejan libres con mayor frecuencia, ya que entre los
errores el mas comun es la falta de informacién es decir los espacios incompletos
en las historias clinicas.

Para realizar el analisis se plantea inicialmente una tabla con registros completos
para el mes de agosto con su respectiva grafica, en seguida se plantea para el
mismo mes una tabla que muestra la frecuencia de registros incompletos, de la

misma manera se procede para septiembre, octubre y noviembre.
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Tabla 6 Registro de dimensiones completas en agosto de 2021

DIMENSIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Filiacion 4 10%
Anamnesis 3 8,00%
Examen clinico 2 2
Diagnostico presuntivo 3 7.8%
Examenes auxiliares 4 8%
Diagndstico definitivo 4 10%
Plan de tratamiento 9 11,00%
Consentimiento informado 4 24%

Control y evoluciéon I h I 1m

3
E"-'g: - "El " !l U 8,00%
hist ica

TortaL Historias CLiNICAS 38 100%
Fuente 2 Bases de datos historias clinicas IPS ESE Norte 2

La tabla No 4 presenta la frecuencia y porcentaje de items completos para

diligenciamiento de la historia clinica en el mes de agosto.
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Registro de dimensiones completas en Agosto de
2021

10

7 M Filiacion

B Anamnesis

M Examen Clinica

M Dizgnostico Presuntivo

B Examenes Auxiliares

W Dizgnastico Definitivo

B Flzn De Tratamiento

B Conzentimiento Informado

B Control ¥ Evalucion
Estado Y Conservacion De Las
Historia Clinica

Frecuencia

Gra!a 3 Po'en!e dmth!de his!ia'inica . aH e LN v

Fundacion Universitaria del Area Anding

La grafica No 5 representa el porcentaje de items diligenciados de forma completa
en las historias clinicas de pacientes del mes de agosto de 2021, se puede
observar que el plan de tratamiento, es el item que mas se cumple completamente

mientras que la realizacién de examenes clinicos no se llena completo.
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Tabla 7 Registro de dimensiones incompletas en agosto de 2021

Filiacion 6
Anamnesis 1
Examen Clinico 3
Diagnostico Presuntivo 3
Examenes Auxiliares 4
Diagnéstico Definitivo 6

Consentimiento Informado

FLIII'IL'II!.'I-‘I-I{:II_'I, Universitana del Area Andind
Control Y Evolucion 5
Estado Y Conservacion De Las Historia Clinica 4
Total Historias Clinicas 38

Fuente Bases de datos historias clinicas IPS ESE Norte 2
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La tabla No 5 presenta la frecuencia y porcentaje de items incompletos para

diligenciamiento de la historia clinica en el mes de agosto.

Registro de dimensiones incompletas en

agosto de 2021
o ] .0 o & O o o s B
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~=~.~* & & » e 5 & { & =
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Grafica 4 Porcentaje de ltems incompletos de historia clinica en agosto

La grafica presenta un andlisis de los items que se quedan frecuentemente sin
diligenciar en la historia clinica, para lo cual se puede observar que el diagnostico
los datos de filiacién, seguidos por el control y evolucion fueron los datos que

olvidaron llenar con mayor frecuencia.

45



Tabla 8 Registro de dimensiones completas en septiembre de 2021

DiMENSIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Fiacion 12 23%
ANAMNESIS 5 9,
Examen Crinico 4 8%
DiaGNosTICO PRESUNTIVO 4 8%
EXAMENES AUXILIARES 6 11%
DiaGn6sTico DerFINITIVO 3 6%
PLan De TRATAMIENTO 10 19%
b UL T
F | Controt Y EvoLucion 2 4%

Estapo Y Conservacion DEe
Las Historia CLinica 4 8%

TotaL Historias CLiNicAs 53 100%

Fuente 2 Bases de datos historias clinicas IPS ESE Norte 2

La tabla No 6 presenta la frecuencia y porcentaje de items completos para

diligenciamiento de la historia clinica en el mes de septiembre.
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Registro de dimensiones completas en
septiembre de 2021

14

12

O
\?b
{J’J

Grafica 5 Porcentaje de ftems completos de historia clinica en septiembre

La grafica no 6 representa el porcentaje de items diligenciados de forma completa
en las historias clinicas de pacientes del mes de septiembre de 2021, se puede
observar que la filiacidon es decir los datos principales del paciente es el item que

mas se cumple con un 23% seguido del plan de tratamiento con un 19%.
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Tabla 9 Registro de dimensiones completas en septiembre de 2021

Dimensiones Frecuencia
Filiacion 10
Anamnesis 6
Examen Clinico 3
Diagnostico Presuntivo 5
Examenes Auxiliares 6
Diagnéstico Definitivo 8
Plan De Tratamiento 6
Control Y Evolucion 2
Fun Tl TR W D EE TRl O] hcHl EfE u!—lnl‘—unllulnﬂ

Estado Y Conservacion De Las Historia
Clinica

Total Historias Clinicas 53

La tabla No 7 presenta la frecuencia y porcentaje de items incompletos para

diligenciamiento de la historia clinica en el mes de agosto.
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Registro de dimensiones incompletas en

septiembre de 2021
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diligenciar en la historia clinica, para lo cual se puede observar que el diagnéstico
definitivo, la filiacion, seguido por el plan de tratamiento y anamnesis, fueron los

datos que olvidaron llenar con mayor frecuencia, en el mes de septiembre.
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Tabla 10 Registro de dimensiones completas en octubre de 2021

DIMENSIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Fiuacion 8 7.50%
ANAMNESIS 6 15,00%
Examen CLinico 2 5%
DiaGNOsTICO PRESUNTIVO 4 10%
EXAMENES AUXILIARES 13%

- CCE—

EOEONN-

PLan De TRATAMIENTO 8 2!30 l ] I l

Fundacian Unwerfrt-::ulm del

ONSENTIMIENTO INFORMAD! 13%
ConTtroL Y EvoLucion 1 2,50%

Estabo Y Conservacion De
Las HisToria CLiNicA 2 5,00%

TortaL Historias CLinicAs 40 1000%

Fuente Bases de datos historias clinicas IPS ESE Norte 2

La tabla No 6 presenta la frecuencia y porcentaje de items completos para

diligenciamiento de la historia clinica en el mes de octubre.
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Registro de dimensiones completas en octubre de 2021
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La lgfaficarholg representa el porcentajede it diligenciados de formareampleta
en las historias clinicas de pacientes del mes de Octubre de 2021, se puede
observar que la filiaciéon es decir los datos principales del pacientes es el item que

mas se cumple con un 16% seguido de los examenes de auxiliares con un 19%.
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Tabla 11 Registro de dimensiones incompletas en octubre de 2021

Fund

Filiacion
Anamnesis

Examen Clinico

Diagnostico Presuntivo
Examenes Auxiliares
Diagnéstico Definitivo

Plan De Tratamiento
Consentimiento Informado

Control Y Evolucidn

Nl 1 ]}

Estado Y_Conservacion De Las Historia _

azion Universitaria

Total Historias Clinicas

2

4
=il )
del Area Andina

40
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La tabla No 7 presenta la frecuencia y porcentaje de items incompletos para

diligenciamiento de la historia clinica en el mes de agosto.

Registro de dimensiones incompletas
en octubre de 2021

I3
& qfr@
1 %%l 00 0 il.0

Fundacién Universitaria del Area Andina

La grafica presenta un andlisis de los items que se quedan frecuentemente sin
diligenciar en la historia clinica, para lo cual se puede observar que los datos de
filiacién, seguidos por anamnesis y diagndstico, fueron los datos que olvidaron

llenar con mayor frecuencia.

Tabla 12 Registro de dimensiones completas en noviembre de 2021

DIMENSIONES FRECUENCIA PORCENTAJE

FiLiacion 4 16%
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ANAMNESIS 3 12,00%

8%

Examen Crinico 2

DiaGNosTICO PRESUNTIVO 2 0,08

EXAMENES AUXILIARES 3 12%

DiagNGsTIcO DEFINITIVO 2 8%

PLan De TRATAMIENTO 3 12,00%

2R QANNINQ
ControL Y EvoLucion 2 8,00%

o ¥ Commucin Dx Ls| 2| s
Historia CLinica

TotaL Historias CLiNICAS 25 100%

Fuente Bases de datos historias clinicas IPS ESE Norte 2

La tabla No 9 presenta la frecuencia y porcentaje de items completos para

diligenciamiento de la historia clinica en el mes de noviembre.
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Registro de dimensiones completas en
Noiembre de 2021

4.5

M Filiacidn

M Anamnesis

M Examen Clinico
Diagnostico Presuntivo

M Exédmenes Auxiliares

M Diagnostico Definitivo

B Plan De Tratamiento

B Consentimiento Informado

B Control Y Evolucidn
Estado ¥ Conservacion De Las
Historia Clinica

Frecuencia

fica ro depl completo istoria, cliniga emmctubri
En u S e, par a ;lli!%l\
mes de noviembre, registran que el examen ico son los datos que

frefuenciasalienanieomplatos enla istoria clinidaz] A rea Andino

en el

ayor

Tabla 13 Registro de dimensiones incompletas en noviembre de 2021

Filiacion 5
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Fun

Anamnesis
Examen Clinico

Diagnostico Presuntivo

Examenes Auxiliares

Diagnéstico Definitivo

Plan De Tratamiento

Consentimiento Informado
JelYeo

Estado Y Conservacion De Las

Historia Clinica

Total Historias Clinicas

NNING

3

25

14
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Registro de dimensiones incompletas en

noviembre de 2021
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manera incompletas en las historias clinicas que se llenaron el mes de
FrigVie bTeC presentardo | e I fillacian &5 (ol b\ 68" ifens [Gud rialdatos

faltan por llenar en las historias clinicas correspondientes al 10% del total de

historias clinicas para el mes de noviembre.

Para definir el plan de mejoramiento, con base en los resultados encontrados se
plantea la necesidad de presentar los resultados obtenidos con el estudio en la
ESE Norte 2, con el objetivo de realizar un analisis conjunto que permita evitar

errores en el diligenciamiento.
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Tabla 14 Registro de dimensiones incompletas general

Registro de dimensiones incompletas general

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
FILIACION 6 10 7 5
ANAMNESIS 1 6 6 1
EXAMEN CLINICO 3 3 3 1
DIAGNOSTICO 3 5 4 2
EXAMENES AUXILIARES 4 6 3 2
DIAGNOSTICO DEFINITIVO 6 8 6 3
PLAN DE TRATAMIENTO 2 6 3 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO 4 5 2 2
CONMAL“ﬂﬂiklﬁfll l,ﬂ 3
ESTADO Y CONSERVACION DEL 3

HISTORIA CLINICA
L Ty W Wy Ty TE TW¥W ¥W L

Fundacién Universitaria del Area Andina
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Registro de dimensiones incompletas general
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Tabla 15 Plan Descripcion de hallazgos

Hallazgo

Descripcién

Se evidencia en la
evaluacion de cada
profesional en salud,
que existe poca
adherencia al

Se evidencia -
incompleta en mayor
proporcion de filiacion
y anamnesis.

Accidn correctiva Importancia del Meta
hallazgo

Se retroalimentaalos  Alto Que los profesionales

profesionales de la de la salud evaluados,

salud evaluados, con apliquen en las

respecto a los préximas historias

resultados y se brinda clinicas las

un Ier con re ectoI \ [ I ‘ecomIdacoE

Se retroa.llmenta alos  Altg Que los items de
tarvaion £ | & Mptotessiesaets | T 1) el A e eal remanges

salud, haciendo se diligencien de

énfasis en la manera completa.

importancia del

llenado de la

Descripcidn de los hallazgos

informacion de
manera oportunay
completa.

Cumplimiento

Corto plazo

Corto plazo
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Tabla 16 Plan de mejoramiento

oQué?

Realizar
retroalimentacion
de los hallazgos al
personal médico

evaluado.

Las historias
clinicas deben
diligenciarse de
manera
computarizadas
Crear una Guia o
protocolo
institucional con
las abreviaturas

permitidas

PLAN DE MEJORAMIENTO MATRIZ 5W2H

éPor qué? éDonde? éQuién? éCuando? éComo?

Se evidencia en la evaluacion En el drea de Coordinador A corto plazo, de Con la realizacion

de cada profesional en salud, hospitalizacién en del area forma periddica de un taller de

socializacion.

que existe poca adherencia al una IPS de primer

diligenciamiento de la historia nivel, de corinto
clinica ya que es frecuente Cauca.
encontrar historias clinicas con

informacidn incompleta.
. il il il ik

NUI

. w0 0N
a ﬁ d n el'are
ali

a de primer

nivel, de corinto

Fundacion Eniversitaria del Area Arrdires

Se evidencia el uso de

clinica de forma

En el drea de Coordinador A corto plazo, de Con la realizacién

abreviaturas de manera hospitalizacién en del area forma periddica. de una guia

incorrecta. una IPS de primer institucional para

nivel, de corinto uso de abreviaturas

Cauca. permitidas.

éCuanto?

Gasto en logistica de la

capacitacién papeleria.

Gasto en logistica de la
capacitacion papeleria,

sala de computo.

Gasto en logistica de la

capacitacién papeleria.
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DiscusiOn

En la presente investigacion se evalué la adherencia al diligenciamiento de la
historia clinica de la IPS ESE Norte2, de primer nivel ubicada en Corinto cauca. El
registro de todas las historias clinicas elaboradas por el personal médico, mostro
errores en el llenado de las misma, lo que implica que exista una falta de
conocimiento, presidon por sobre carga laboral, falta de exigencias de los
profesionales, pueden ser algunas de las causas que determinan los errores
encontrados en la revision de las historias clinicas. Por ejemplo, entre los errores
mas frecuentes esta el omitir informacién como numeros telefonicos, la falta de
examenes clinicos, la determinacion del estado del tratamiento entre otros son los

items que por lo general se encuentran incompletos (43).

gran difer e I luacion s hi l l ra agosto el

itef que Mg b-oumplia-seginrel janalisis era I‘?'_-I’%ﬂ'?’??ﬁ? de GQrisentimiento

informado, mientras que en septiembre el item con mayor cumplimiento fue el de

realizacion de examenes auxiliares(44).

Al realizar los datos de las historias clinica que se han llenado de manera
completa o incompleta, se puede deducir que uno de los items que olvidan con
mayor frecuencia llenar es la filiacion y esta contiene informacion de contacto e
identificacion del paciente, en la observacion de las historias clinicas se pudo
evidenciar que el numero telefénico, junto con la direccién del paciente son los
datos que mas olvidan llenar los profesionales en la salud, sumado a esto la
anamnesis que pide los datos organizados, con informacion legible y clara también

presenta dificultades(45).
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Los datos que se obtuvieron del analisis de las historias clinica, registradas en los
meses de agosto, septiembre, octubre y noviembre demuestran que al diligenciar
las historias clinicas se cometen muchos errores, se logré establecer con la
realizacion de la presente investigacion es que los errores son mas de omision de
informacion, porque por lo general la informaciéon que debe corregirse es poca
comparada con la informacion que debe anexarse porque se omitid. Por tanto, es
importante hacer un taller de sensibilizacion sobre la importancia de llenar
correctamente la historia clinica que en ultimas se convierte en una conexién con
el paciente y de su informacién depende en gran medida la evolucién de la
enfermedad(46)

También en los hallazgos de la investigacion, se pudo establecer que el uso de
abreviaturas constituye uno de los errores mas comunes en las historias clinicas,
los profesionales de la salud evaluados omiten informacion y otra la escriben a
través del uso de abreviaturas, indicando que en lagunas ocasiones el
diligenciamiento de la historia clinica no es el adecuado por tanto se reitera la
importancia del documento como privado y obligatorio que debe cumplir varias

caracteristicas basicas como lo estipula Gina Rubio en 2007(47).

Por lo anterior resulta importante realizar comparaciones con otros estudios
trascurridos varios anos, como por ejemplo el realizado por Gémez y Gonzalez
2008, en el cual se encontré un 25% de historias clinicas en un rango optimo
diligenciamiento, un 28% estaba en el rango regular y un 46,5% en un rango malo,
teniendo en cuenta dichos porcentajes basados en que segun la presente
investigacion a todas las historias clinicas evaluadas les falta algun dato por tanto

también su clasificacion seria mal diligenciamiento de historia clinica(48).
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La historia clinica es un documento de gran importancia, para la atencion de
calidad, por lo tanto, es menester de las empresas prestadoras de servicios de
salud velar por su correcto diligenciamiento, conforme a los requerimientos de ley,
por ser un documento de caracter obligatorio su diligenciamiento debe ser veraz y
oportuno, los profesionales tienen en consecuencia una obligacién compartida con

las instituciones prestadoras de servicios de salud (49)

En consecuencia, el identificar espacios o errores en la labor como profesionales
en salud, es un motivo de reflexion y analisis que busca con base en los
cuestionamientos, de los errores encontrados, proponer acciones de mejora que
permitan cada dia el perfeccionamiento del trabajo del profesional en salud.

Dichos cuestionamientos son una oportunidad para profundizar en la metodologia

de trab_ajo y realizar acciones deTnejora_(50).I D I N g

Fundacion Universitaria del Area Andina
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9 CONCLUSIONES

hi clinicas a adas 'sé enc existe
I p t ;
pleta, por tanto adherencia

Ige Iosg;LrofeSJOnale e la salud al dlllgen0|am| de la historia clinica en la
5 FI I

Pl'éle {'rlé:% IJel mDnllgp%r eI orlnto'%auca es baﬁzﬂse cglmeten muchos

errores, se omite informacion lo que evidencia que el porcentaje de historias

clinicas incompletas es del 100%.

Se omite informacién, que no se considera obligatoria, porque no se relaciona
directamente con la enfermedad sino mas bien con la ubicacién del paciente,
por tanto, los errores mas frecuentes identificados en el diligenciamiento de la
historia clinica, son la informacién del numero telefénico, direccién y la

anamnesis que muestra una historia clinica poco clara y dificil de interpretar.

Existen datos de la historia clinica, que, segun el analisis identificado, siempre

se llenan correctamente, y de forma completa y los datos de los examenes
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médicos es una de ellas, porque va directamente relacionado al diagnéstico,
por tanto, es de las dimensiones que se llena por completo con mayor

frecuencia.

10. Recomendaciones

_ ‘ a re I S ESE Nerte 2 ineorporar . mas de
ﬁ r u it aliza @ e las
istori ic

Fugyl-hﬂ.- e |l lmnvrsrcitmarie Aal Avras A sAie
° recomienda al coordinador médico del servicio de hospitalizacion, de la

IPS ESE Norte 2, realizar capacitaciones de manera permanente con el
animo que el personal tome conciencia de la importancia de diligenciar
correctamente las historias clinicas. Para la prestacion de servicios de

calidad.

e Se recomienda al coordinador médico del servicio de hospitalizacion, de la
IPS ESE Norte 2, evaluar periédicamente el cumplimiento de los items del
llenado de historia clinica.

66



© ©

10.

1.

12.

13.

10 BIBLIOGRAFIA

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucion Numero
003100 De 2019. D Of [Internet]. 2019;2019:1-230. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/res
olucion-3100-de-2019.pdf

Sociedad Colombiana de anesteciologia. Las diez cosas que debe tener en
cuenta para diligenciar una historia clinica y evitar demandas - S.C.A.R.E.
[Internet]. [citado 10 de febrero de 2022]. Disponible en:
https://scare.org.co/noticias/las-diez-cosas-que-debe-tener-en-cuenta-para-d
iligenciar-una-historia-clinica-y-evitar-demandas/

Cedefio, S. , Carvajal L. Calidad De Los Registros De Enfermeria En La
Historia Clinica En El Hospital Abel Gilbert Ponton. Univ Catalunya [Internet].
2019;9. Disponible en:
http://repositorio.ug.edu.ec/handle/redug/8750%0Ahttp://repositorio.ug.edu.e
c/bitstream/redug/8750/1/Calidad de los registros de Enfermeria en la
Historia Clinica.pdf

GutierreziiRodagilavierpiHernandez, BRuben;. Montoya, [EiliapagsMoreno,
Alberto;ArangolPAEL Vista de Evaluacion de la historia clinica sistematizada
eni la relacion ;medico paciente delas IPS adscritas a“Susalud,JVedellin
2002. | [Internet]s. Jeitado 21 [de agostogide  2021]. [ Disponible en:
https://revistas.ces.edu.co/index.php/medicina/article/view/554/320

Luna; Maldonado; A.. Problemas_Médico_Legales .Del Manejo _De La Historia
Clinica: Medic'Leg: 2000;5(1):

Alcaraz AM, Napoles RY, Chaveco GI, Martinez RM, Coello AJM. La historia
clinica: un documento basico para el personal médico. Medisan. 2010;14(7).
Battistella G. Historia Clinica Orientada al Problema. Vol. 1, Universidad de
Buenos Aires. 2016.

Tecnologias EDE, Salud EN. Manual metodoldgico.

Martinez CAC. La historia clinica. Aspectos juridicos y dilemas en el derecho
espainol y colombiano. Via Inven ludicandi [Internet]. 2015 [citado 22 de
agosto de 2021];10(2):125-44. Disponible en:
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=560258678004

Términos y siglas 1. DEFINICIONES DE HISTORIA CLINICA 1.1. Historia
clinica.

Valls Matarin J, Torrico Rodriguez R, Quintana Riera S. Registros de
enfermeria de la dieta administrada a los pacientes ingresados en una
unidad de semicriticos. Nutr Clin y Diet Hosp. 2016;36(3):14-8.

Guzman FACA. La historia clinica: elemento fundamental del acto médico.
2012 |[citado 10 de agosto de 2021];25-15-24. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/pdf/rcci/v27n1/v27n1a2.pdf

Pliddemann A, Wallace E, Bankhead C, Keogh C, Van Der Windt D,

67



14.

15.

16.

17,

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

Lasserson D, etal. Clinical prediction rules in practice: Review of clinical
guidelines and survey of GPs. Br J Gen Pract. 1 de abril de 2014;64(621).
Socarras Benitez Dunior, Vega lzaguirre Leodan AAY. Propuesta de nuevas
funcionalidades para la gestion de la Historia Clinica Electronica en el
sistema XAVIA HIS [Internet]. 2021 [citado 17 de agosto de 2021].
Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-1859202100010
0008&lang=es

Almanza Reyes, Elsy Rosario; Varga Delgado, Ana Eugenia; Betancourt
Perez Idalmis; Porro de Zayas LA. Redaccion de historias clinicas como
habilidad para el estomatologo [Internet]. 2021 [citado 21 de agosto de
2021]. p. vol 21. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-8120202100010
0188&lang=es

Ribeiro MC, Dalaneze BS, Peruchi MP de O, Cintra RB. Analise de
prontuarios de hospital universitario de Mogi das Cruzes, S&o Paulo. Rev
Bioética [Internet]. 20 de enero de 2021 [citado 21 de agosto de
2021];28(4):740-5. Disponible en:
hitp.//wwiwseielor/jibioet/algy JNmPgXxDRygm QfgMeY.TrKi2lang=pt
Figueroa-Gutierrezgl , IMartinez-Cano ' J, 'Giraldo-Ossa" B, [Lopez-Gonzalez
LA; Echeverry-Rendon S, Rodriguez-Suarez E, et al. Terapia despresion
negativa en pediatriag Rev Colomb Cirugia. 2020;35(4).

Sociedad Espanola de reumatologia. Guia de Practica Clinica para el
Manejo de:Pacientes.con Artritis,;Reumatoide.

Imas’ GE; Fuentes" Agundez A, Jesus M, Pasamar M, Manuel J, Rodriguez
N. Visidon y experiencia de enfermeras coordinadoras de unidades de
heridas crénicas. Gerokomos [Internet]. 2016 [citado 9 de febrero de
2022];27(3):127-30. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X20160003
00009&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Valverde Mamani A. Calidad de los registros de enfermeria elaborados por
las enfermeras del Servicio de Centro Quirurgico del Instituto Nacional de
Salud del Nifio 2009. 2013;70-70.

de salud y proteccion social M. Consejos para diligenciar una historia clinica
y evitar demandas [Internet]. [citado 10 de febrero de 2022]. Disponible en:
https://www.elhospital.com/temas/Sugieren-como-diligenciar-una-historia-clin
ica-y-evitar-demandas+130509

Bautista Rodriguez LMVR, Moreno JJFR, Jorge Andrés. GRADO DE
ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE REGISTROS CLINICOS DE
ENFERMERIA [Internet]. [citado 10 de febrero de 2022]. Disponible en:
https://www.redalyc.org/pdf/3595/359543375007 .pdf

Torres Gémez JA. ESTANDAR 6. HISTORIA CLINICAY REGISTRO.
Ximena S, Santofimio R. UNA PROPUESTA PARA EL FORMATO DE LA

68



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

HISTORIA CLINICA HOMEOPATICA INFORME FINAL.

Barrera P M del P, Lancheros P L, Vargas Z M. Consumo de calcoo:
evolucion y situacién actual. Rev Fac Med. 2012;60:50-61.

Blanco Aspiazu, Miguel Angel; Salazar Alvarez Yohana; Morales Gonzalez
HABR. Ventajas y desventajas del modelo de historia clinica en medicina
interna [Internet]. [citado 22 de agosto de 2021]. Disponible en:
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=180414048011

Salud EN, De Medicina F, De D, Publica S. EVALUAR EL NIVEL DE
ADHERENCIA DE LOS PROFESIONALES DE LA UNIDAD DE
REHABILITACION DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
SANTANDER AL ADECUADO DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA
CLINICA EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2017 MARIA ALEJANDRA
MENDOZA VERGARA VIVIANA MAYERLY NOVA GALLO DIRECTORA DE
TRABAJO DE INVESTIGACION ANGELA MARIA JIMENEZ PATINO
ESPECIALISTA EN AUDITORIA. 2017;

Andrés Reyes Sanamé F, Céspedes Cuenca Y, Jiménez Rodriguez K,
Fernandez Mendoza A, Breff Vera B, Luis Fernandez Hernandez Baquero
Moa Holguin Cuba G. Examen clinico: un método diagndstico con
dificultadesyen estudianieside tercer afojdenla carrena.de medieinayCorreo
Cientifico Médice.. [Internet]l 12047 | [citado, 21 de ' hoviembre de
2021];21(3):748-63. Disponible en:
httpil/scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_ arttext&pid=S1560-4381201700030
0012&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Diagnastico presuntivo, (hipotético, orientador) | sSignificado _dediagnostico
presuntivo' [Internet]." [Citado~ 21 “de "noviembre de~2021]." Disponible en:
https://www.definiciones-de.com/Definicion/de/diagnostico_presuntivo.php
Manjarrés RER. Idoneidad_de_la_historia_clinica [Internet]. [citado 10 de
febrero de 2022]. Disponible en:
https://revistas.usergioarboleda.edu.co/index.php/visiuris/article/download/12
68/12307?inline=1

Bautista Rodriguez LM, Vejar Rios LY, Pabon Parra MR, Moreno JJ, Fuentes
Rodriguez L, Ledén Solano KY, etal. GRADO DE ADHERENCIA AL
PROTOCOLO DE REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA. Rev Cuid
[Internet]. 5 de enero de 2016 [citado 22 de agosto de 2021];7(1):1195-203.
Disponible en:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=52216-09732016
000100007&Ing=en&nrm=iso&ting=es

Secretaria Distrital de Salud de Bogota Sistema Unico de Habilitacion de
Prestadores de la Salud [Internet]. [citado 10 de febrero de 2022]. Disponible
en:
http://www.saludcapital.gov.co/Paginas2/AutoevaluacionyNormatividaddelos
ServiciosdeSalud.aspx

Ley 100 de 1993 - Gestor Normativo - Funcién Publica [Internet]. [citado 8 de

69



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

42.

43.

44,

45.

46.

febrero de 2022]. Disponible en:
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=5248
De Salud M, Ministro EL, Salud DE. Hoja 1 de 1 Por la cual se establecen
normas para el manejo de la Historia Clinica. 1995;

Benjamin W. No Title. . sbb sla sala 3l saléinl Wi a6 & 5 5o e &0 m Se adadl ) (o)
3;1981 sl sleda 53 4lilad(September):675-87.

Derecho del Bienestar Familiar [LEY_0023_1981] [Internet]. [citado 10 de
febrero de 2022]. Disponible en:
https://www.icbf.gov.co/cargues/avance/docs/ley 0023 1981.htm
ACUERDO 07 DE 1994 | Normatividad AGN [Internet]. [citado 10 de febrero
de 2022]. Disponible en:
https://normativa.archivogeneral.gov.co/acuerdo-07-de-1994/

CIRCULAR 2 DE 1997 | Normatividad AGN [Internet]. [citado 10 de febrero
de 2022]. Disponible en:
https://normativa.archivogeneral.gov.co/circular-2-de-1997/

Decreto 2309 de 2002 - Gestor Normativo - Funcién Publica [Internet].
[citado 10 de febrero de 2022]. Disponible en:
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=6829
Ministerionde SaludyydeslagProteccion 3ogcial. Decreto 2200 delsServicio
Farmaceutico! BiblgDigit Minsalud [Internet]. 2005;93(S8%5).22-70. Disponible
en:
https://www.invima.gev.co/images/pdf/tecnovigilancia/buenas_ practicas/norm
atividad/Decreto-2200de-2005.pdf

Ministerio, *de _lay Rroteccion _Sacial..=Lineamientos. para sl _desarrollo del
proceso “de~ otorgamiento” 'de ' la “acreditacion ‘en” salud. 2006;2006:1-14.
Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/RESOLUCION 1445 DE
2006 - ANEXO TECNICO.pdf

Congreso de la Republica de Colombia. Ley 2015 del 31 de enero de 2020.
Congr Colomb. 2020;7.

Unico Habilitacion Y Certificacion De Prestadores De Servicios De Salud S
DE. FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNIVERSIDAD NACIONAL DE
COLOMBIA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA. 2680;

Manuel Gonzalez E, Lopez Martinez Historiador del Instituto de Neurologia
Neurocirugia José Rafael Estrada Gonzalez La Habana M, Manuel Lépez
Martinez Catedra P. HISTORIA Rev Cubana Neurol Neurocir. 2013;3(Supl.
1):S2-S10 S2.

Errores mas frecuentes en historias clinicas cometidos por estudiantes de
tercer ano de Medicina [Internet]. [citado 9 de febrero de 2022]. Disponible
en:
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=73797
Bautista LM, Vejar LY, Pabén MR, Moreno JJ, Fuentes L LK. Vista de Grado
de adherencia al protocolo de registros clinicos de enfermeria | Revista

70



47.

48.

49.

50.

Cuidarte [Internet]. [citado 10 de febrero de 2022]. Disponible en:
https://revistas.udes.edu.co/cuidarte/article/view/237/522

Rincén GR. Ciencia y Tecnologia para la Salud Visual y Ocular N° 8: 113-118
/ Enero-junio de 2007 Historia clinica optométrica: documento obligatorio.
Corona Martinez LA, Mercedes Fonseca Hernandez D, Alberto Corona
Martinez L. Medical Reasoning Stated in Patient’s Individual Records: a
Reflection on the Diagnostic Discussion. 2011;9(4).

Preciado Rodriguez, Adiel;Valles, Miguel Angel; Levano Rodriguez D.
Importancia del uso de sistemas de informacion en la automatizacion de
historiales clinicos, una revision sistematica [Internet]. [citado 22 de agosto
de 2021]. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-1859202100010
0012&lang=es

Liu S, Li T, Ding H, Tang B, Wang X, Chen Q, etal. A hybrid method of
recurrent neural network and graph neural network for next-period
prescription prediction. Int J Mach Learn Cybern. 1 de diciembre de
2020;11(12):2849-56.

AREANDINA

Fundacion Universitaria del Area Andina

71



ANEXO0S

ANEXO 1

ﬂﬁﬂﬂl'l FALR |

Esta reglstrada de manera completa la 1dent1ﬁcac1on dela pamente

— ik i3 o
Ll AATIERITTL
Esta registrada de manera completa la direccion de la paciente.

Filiacion . . .
Esta registrada de manera completa la edad de la paciente.

Esta registrada de manera completa la fecha de nacimiento.
Los Registros estan ordenados de forma Cronoldgica.

El registro en la Historia Clinica es simultaneo o inmediato a la
prestacion del servicio

Los Registros de la Historia Clinica son completos, claros, legibles, no
presentan tachones ni enmendaduras.

Esta registrada de manera completa el motivo de consulta

Anamnesis Enfermedad actual

Estan registrados de manera completa los antecedentes, personales,
familiares.

. Registra completo el estado general del paciente segiin exdmenes
Examen clinico & P & P &

Diagnostico Registra completo el diagndstico de la enfermedad
presuntivo
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Examenes
auxiliares
Diagnéstico
definitivo
Pronostico

Plan de
tratamiento
Consentimiento
informado
Control y
evolucion

Estado y
conservacion

Inclusion de examenes e informes

Registra el diagnostico final, segun los codigos del CIE10

Indica los términos favorable o desfavorable seglin corresponda

Registro y codificacion del plan

Firma del consentimiento informado por el paciente

Fechas de registro organizadas cronologicamente.

El nombre del profesional figura al final de cada anotacion.

La informacion registrada esta clara y legible

No se utilizan abreviaturas

No se han usado correctores para cubrir errores

Esta rotulada en adecuado estado de conservacion.

10.|1

B REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL CAUCA (‘@)
A3 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO = Q
Norge 2 NORTE 2 E.S.E. icontec =

iy

Consentimiento informado

ndacion Wniversitaria del Area Andina

NIT. 900.146.006-6

SC-CERT03910
Corinto Cauca, Noviembre 15 de 2021

Doctora:

Claudia Ximena Villa Cardona
Coordinadora Académica Posgrados
Fundacién Universitaria del Area Andina.

ASUNTO: Autorizacion desarrollo de trabajo de investigacién en la Ese Norte 2
Punto de Atencién Corinto.

Cordial Saludo

De acuerdo al asunto en mencién, me permito certificar e informar en calidad de
profesional especializado para la Gestion de procesos, para la Empresa Social del
Estado ESE NORTE 2. Se autorizé a las estudiantes Maria del Rosario vivas
Rincon, Ménica Andrea Llantén Rincén Diaz y Yuri Jasbleidy Nufiez Bedoya,
pertenecientes al posgrado especializacion en AUDITORIA EN SALUD de la
Fundacién Universitaria del Area Andina para que desarrollen su estudio de
investigacion durante el tercer y cuarto trimestre del afio 2021 en las instalaciones
de la ESE NORTE 2 punto de atencién Corinto Cauca; el cual presta servicios de
salud de primer nivel a la comunidad Corintefia.

Se expide a los quince (15) dias del mes de noviembre de 2021

Atentamente,
. o

73



10.2 Cronograma

Cronograma de actividades

Fechas Afos
Actividades Agosto Septiembre | Octubre Noviembre
1. Revisién bibliografica
X X

2. Anteproyecto

X
3. Recoleccion de datos

X

4. Evaluacion del instrumento

5.Analisis de informacion

6. Presentacion de resultados

7. Entrega de informe final

VETSIT
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10.3 Presupuesto

Personal
Cantidad de
Formacién Valor horasala Numero de No
Rubro académica hora semana meses Total Instalado Instalado
Investigador(a)l Enfermera 30000 3 5 1.800.000
Investigador(a)2 Enfermera 30000 3 5 1.800.000
Investigador(a)3 Enfermera 3 5 1.800.000
Asesor(a)
medotologic@
Asesor(a)
medotologic@
Total 0 ; 5.400.000
Fundacion Universitaria del Area Anding
Materiales e insumos
Rubro Valor unitario Cantidad requerida Total Instalado No Instalado
Papeleria 300000
Fotocopias 150000
Impresiones 200000
Total 650000 650000
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Salidas de campo

Costo

Descripcion Justificacion o . # de salidas Instalado No instalado
unitario
Realizacion
Visitas observacién en la 60.000 12

IPS

Descripcidn dellequipo Justificacion Especie Efectivo
Celular
Computador 1.800.000
TOTAL 1.800.000
Software
Descripcion del software Justificacion Especie Efectivo

TOTAL
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