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Visto, el Expediente N°08113-11.

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucidn Minisferial N® 884-2003-SA/DM, se aprueba el Reglamenio de
rganizacién y Funciones del Fospital Nacional Docente Madre Nific “San Bartoiomé” en cuyo
ilicule vigesimocuarte se establece que la Oficina de Esladistica & Informalica, es la Uinidad
Jrgéanica encargada de lograr que el Hospital provea la informacién estadistica de salud y el soporte
,,infon"nétioo, mecanizacién ¢ infegracion de los Sistemas de Informacion, tenlendo como uno de sus
“objetivos  funcionales el “Programar y efecutar la recoleccidn, walidacién, consistencia,
procesamiento de datos, consclidacidn, analisis y difusién de fa informacion esiadistica de salud &

- = el r N =,
- fos usuarios infemos y oxternos, segan las normas establecida®;
‘L\all Dﬂt¢\
77
3

.,@%e‘ en ese sentido, mediante Nota Informative N° 445-0E-HONADOMANI-SB-2011, el Jefe de la
£\ =Uficina de Estadistica e Informatica de acuerdo 2 lo expuesto por la Jefa de la Unidad de Estadistica
{ Banco de Datos mediaate Nota Informativa N°12-UEYBRD-OEI-HONADOMANI-SB-2011, remite al
irector General, &l Documente Técnico “Plan de Mejoramiento dal Sistema de Informacion en el
Friospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, que consta de ireinta y siefe (37) folios,
;3_0 ebidamente visado. el cual reline la estrucfura minima esiablecida en el numeral 6.1.4 del acapite
Sty MJ de las “Normas para la Elaboracidon de Documenios Normativos del Minisierio de Salud®
N2 e balt, aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, cuyo objetivo general es “Contar
con un sistema de gestion de informacidn intagrado, agi, veraz, confiable v oporiuno manecjado on
tiempo real que incorpore tanto Ios procesos asisienciales como los administrativos, que satisfaga
fas necesidades de los usuarios externos ¢ internos”, para su aprobacion via Resolucidn Directoral;

Contando con las visaciones de las Oficinas de Estadistica e Informéatica y de Asesoria Juridica;

k=n uso de las atribuciones conferidas por ef articulo 11° inciso ¢) del Reglamenio de Organizacion y
Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomé®, aprobado mediante
Resolucion Ministerial N° 884-2003-8/DM;

SE RESUELVE:

Adiculo _Primero.- APROBAR ¢l “DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE MEJORAMIENTO DEL
SISTEMA DE INFORMACGCION EN EL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO “SAN
BARTOLOME”,I de acuerdo a lo expuesto en la parte consideraliva de la presente Resolucién
Directoral, el cual consia de treinla y siete (37) folios, que en anexo adjunto forman parte de la
presenie Resolucion Directoral.

Articulo Segundo.- BISPONER que fa Oficina de Estadistica & Informética, implemente Iz difusion

inferna del presenic documentio y su cumplimienio en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San

Bartolomé&”; asl como que ¢ responsable del Portal de Transparencia de Iz Institucidn ze encargue

de la publicacion del "DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE MEJORAMIENTO DEL SISTEMA DE

INFORMACION EN EL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO “SAN BARTOLOME”,

aprobada por la presenle  Resolucién  Dirgctoral, en la  direccion  electrdnica
. www sanbariolorme.gob.pes.

Registrese y Comuniguese.
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PLAN DE MEJORAMIENTO
DEL SISTEMA DE INFORMACION
EN EL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO
“SAN BARTOLOME”

I, INTRODUCCION.-
Las instituciones prestadoras de salud, como la nuestra, constituyen
organizaciones de proyeccion social donde el usuario demandante
de los servicios de salud, asi como los efectores de las prestaciones
constituyen la clave del éxito por ende, es menester, satisfacer sus
necesidades o requerimientos con un enfoque sistémico, dinamico y
eficaz para lo cual se hace imprescindible entre otros factores, contar
con herramientas tecnolégicas que contribuyan a agilizar 1os
procesos con eficiencia y efectividad.

. JUSTIFICACION.-
El Hospitai Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” cuenta
con un sistema de informacion que a pesar de no estar totalmente
integrado toma informacion de los mas de 40 subsistemas que lo
componen. Esftos mas de 40 subsistemas representan un gran
desarrollo, es decir muchas de las areas y procesos del Hospital
estan incorporados y satisfacen gran parte de las necesidades de los
usuarios pero su mantenimiento esta a cargo so6lo de un profesional.

g% o Sin embargoe la plataforma en la que esta desarrollado es sumamente

LV Kot 3 . . .
NS obsoleta “Clipper”, en ambiente D.O.S. y el manejo de Ias variables
R para la emisidn de los diferentes reportes que son la fuente para la
- evaluacion de las actividades asistenciales y para la toma de

decisiones, no han sido manejadas segun los criterios técnicos
establecidos a nivel nacional e internacional. Presentandose,
ademas, constantes caidas de los sistemas con pérdida de datos,
errores de consistencia, duplicidad de informacién, corrupcion de
indices, asi como la falta de seguridad de los datos (DBF),
permitiendo ser accesibles y modificables muy facilmente por
cualquier usuario con conocimientos basicos de informatica.

. FINALIDAD.-
Incerporar al equipo multidisciplinaric del HONADOMANI “San
Bartolomé” en un trabajo conjunto y participativo para el desarrollo de
un sistema integrado de gestidn de informacién que contribuya a
agilizar toda prestacién que se brinde en el hospitat asi como agilizar
y optimizar los procesos administrativos.

IV. OBJETIVO GENERAL.-
Contar con un sistema de gestion de informacion integrado, agil,
veraz, confiable y oportunoe manejado en tiempo real que incorpore
tanto los procesos asistenciales como los administrativos, que
satisfaga las necesidades de los usuarios externos e internos.
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V.  OBJETIVOS ESPECIFICOS.-

1. Lograr un nueve sistema informatico en plataforma visual con
motor de base de datos segura que incluya los criterios {écnicos
en el manejo de las variables del sistema de informacién,
definidos por los entes normativos.

2. Lograr sub sistemas en entorno WEB que facilten a nuestros
usuarios, el acceso a los servicios de salud que presta el
HONADOMANI San Bartolomé.

Lograr la apertura de historias clinicas en tiempo real

Lograr generar el Farmato Unico de Atencion (FUA) en el mismo

momento de la admisién en caso de pacientes nuevos, y un solo

punto o ventanilla {Admisidn)

5. Lograr generar el FUA a pacientes aseqgurados continuadores a
partir de la data del sistema permitiendo la actualizacion de datos.

6. Lograr gengrar una base datos en tiempo real de fas prestaciones
a pacientes asegurados.

7. Lograr el registro de las hospitalizaciones en tiempo real.

8. Lograr generar la historia clinica de emergencia en tiempo reat y
resquardo inmediato de la prestacion al término de la atencidn
logrando una data mas real y oportuna de la atencion en
Emergencia.

9. Lograr implementar ¢l registro del 100% de prestaciones que se
realizan en los pisos de hospitalizacién, en los servicios
intermedios y en las demas unidades producioras de servicios a
través de los modulos de carga de servicios, en tiempo real.

10. Lograr la generacion de estados de cuenta en tiempo real.

_ 11.Lograr el cierre de las historias clinicas de pacientes

KD hospitalizados, en tiempo real, epicrisis e informe de alta, antes
de que el paciente hospitalizado deje el piso.

12.Ltograr implementar el uso de cddigos que identifique los
episodios de atenciéon ambuiatoria o de hospitalizaciéon para un
mejor control de fa emisidn de los estados de cuenta y facturacion
de prestaciones a los pacientes.

13.Lograr digitalizar las historias clinicas pasivas que han cumplido
su ciclo vital en una primera fase, las historias clinicas pasivas
que aun ne han cumplide su ciclo vitat en una segunda fase y las
historias clinicas activas en una tercera fase para ahorro de
espacio y agilizar los tiempos de respuesta ante requerimientos
del Ministerio Plblico, del Juzgado y otros.

14.Lograr sentar [as bases para Implementar la historia clinica virtual

P desarrollada de acuerdo a las necesidades institucionales previa

A estandarizacion de los instrumentos que la conforman, con la

\ participacicén del Comité de Historias Clinicas, que permitira

obtener los datos para perfiles de morbi mortalidad mas reales.

i | X 15.Lograr la implementacion del manejo del cense diaric de

enfermeria en tiempo real a fin de generar indicadores de

g movimiento hospitalaric mas reales.

B ow
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16.Lograr implementar un sistema de gestion de informacidn de
telecomunicaciones que permita monitorear el uso de este
servicio con criterios de eficiencia y efectividad, produciendo
estadisticas de consumo en este rubro.

17.Lograr implementar el mddulo de Programacién Horaria del
profesional que brinda prestaciones finales que permita construir
indicadores veraces de produccion y rendimiento.

18.Lograr implementar un sistema de citas horarias que permita
disminuir los tiempos de espera de los pacientes que demandan
atencidon en la consulta externa y que ademas provea la
informacién para un mejor calculo de los indicadores de
productividad y rendimtento en la consuita externa.

19. Lograr implementar el modulo de produccidn de actividades en la
Consulta externa (HIS) que permita discriminar los
procedimientos de las consultas por especialidades y sub-
especialidades y permita capturar la informacion precisa para
toma de decisiones a nivel local y contribuya a la base de datos
nacional.

20. Lograr implementar un sistema automatizadc de administracion
de las historias clinicas para el Archivo de Historias Clinicas que
contribuya a mejorar la oportunidad y la capacidad de respuesta
ante requerimiento de historias clinicas tanto para atencion del
paciente como para otros usos, de manera que toda prestacion
esté debidamente registrada en documento tan valioso a fin de
que constituya, ademas, una fuente de informacidén veraz y
confiable.

21.Lograr implementar un sistema de codigo de barras para la
identificacion y optimizacion del control del movimiento de las
historias clinicas.

"22.Lograr implementar los moédulos para la gestibn de examenes

auxiliares: Patologia Clinica. Diagndstico por Imagenes vy
Anatomia Patoldgica

23.Lograr implementar moédulos para la gestion de servicios de
apoyo: Farmacia, Nutricion y Servicio Social.

24 Lograr implementar modulos para la gestibn de servicios
generales

25 Lograr implementar un médulo para la gestion de Centro
Quirdrgico.

26.Lograr implementar el médulo de procedimientos de Central de
Esterilizacién.

27 . Lograr implementar el médulo de tarifario que incorpore los
estandares en salud aprcbados y toda la cartera de servicios que
brinda e} Hospital San Bartolome.

28.Lograr implementar el moédulo para el estudio de costos por
actividades para la toma de decisiones.

29.Lograr implementar el Sistema de Planeamiento y Organizacién
que permita trabajar en forma integrada la data para el Plan
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Operativo Anual y asi mismo permita trabajar en forma agil los
documentos de gestidn de la institucion.
30.Lograr implementar el modulo para el monitorec de la gestién
clinica o microgestion hospitalaria: Indicadores de desempefio
clinico por tipo de actividad, por personal involucrado en ei
atencion, entre otros.
31.Lograr integrar la produccion de servicios y uso real de insumos y
materiales al cuadro de necesidades y adquisicion de los mismos
(SIGA) con un enfoque de manejo del presupuesto por
resultados.
32.Lograr la implementacion de moéduios reporteadores para el
sistema de informacidon en salud que contengan los criterios
técnicos establecidos por los organos normativos y que a la vez
sean Utiles para la gestion y toma de decisiones en los diferentes
niveles de decision.
33.Lograr la generacién del Tablero de Mando o Balance Score Card
integrando el médulo de Capacitacion y Desarrollo de Recursos
Humanos, Investigacion y Docencia, Produccion de Servicios,
Calidad de Atencidn al Usuario, Aspectos Financieros, entre
otros, relacionandolos con el Plan Estratégico Institucional.
VL. BASE LEGAL.-
1. Ley N° 26842, Ley General de Salud.
2. Resolucion Ministerial N° 884-2003-SA/DM que aprueba el
Reglamente de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolome”.
VIl. AMBITO DE APLICACION.-
W3 El presente Plan de Mejoramiento del Sistema de Gestidn de la
N Informacion es de aplicacion en todos los Departamentos, Servicios,
T Rod Oficinas, Unidades y Areas que conforman el Hospital Nacional
Docente Madre Nino "San Bartolome”.

VIlI. CONTENIDO

SISTEMAS PROPUESTOS.-

8.1 Sistema de Admision e ldentificacion de Pacientes y Seguros: que
permita integrar los procesos de identificacion de pacientes,
generacion de historia clinica y formato de atencidn de pacientes
asegurados en un mismo momento, generando una data en
tiempo real disminuyendo la duplicidad de esfuerzos, funcionando
en las dos Admisiones de Consulta Externa: Admision de

GOST

2 Obstetricia y Admisién de Pediatria.
A E 8.2 Sistema Tarifario: implementar un sistema tarifario que incorpore
2N £ los identificadores estandar en salud en concordancia con los
) \* dispositivos legales vigentes y que incluya toda la cartera de
" E servicios que brinda el Hospital San Bartolomé asi como las

i U

tarifas diferenciadas. ElI Comité de Tarifas debera previamente
culminar el tarifario actualizado incluyendo toda la cartera de
servicios del hospital considerando ademas los rubros del TUPA.

Plan de Mejoréfﬁiehto dc] Sistema de [nformacién del Hospital Nacioﬁa]_lﬁr)cénte |
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8.3

8.4

8.5

Sistema de Programacién Horaria para Consultas Externas:
implementar un sistema de programacion horaria por profesional
gue atiende en consufta externa que debe registrarse en sistema
con 20 dias de anticipacion a fin de que seguidamente el paciente
pueda solicitar su cita con el meédico que desee y con la
anticipacion debida. Esta Programacion horaria debe incluir 1a
identificacion fisica del consultorio donde atendera el meédico de
manera que el personal de archivo pueda entregar las historias
clinicas a cada consultorio sin confundirse de ambiente.

Sistema de Citas Horarias que permita disminuir los tiempos de
espera de los pacientes que demandan atencidon en la consulta
externa y que ademas provea la infermacion para un mejor
calculo de fos indicadores de productividad y rendimiento en la
consulta externa. Este sistema de citas horartas permitira el
ordenamiento de la consulta externa por cuanto, en primer lugar
seran prepagadas cautelando asi la tasa de desercidbn de
pacientes citados. Asi mismo, dado que las citas seran en
paquetes de 2 horas, permitira disminuit los tiempos de espera del
paciente que demanda atencion en consulta externa con un
maximo de 1 hora a 1 hora con 30 minutos en el peor de los
casos. Actualmente demoran hasta 5 horas generando
congestion de pacientes en las ptimeras horas de la manana,
tanto en las cajas como en los pasadizos de los consultorios y en
las Admisiones.

Sistema de Archivo de Historias Clinicas: implementar un sistema
automatizado de administracion de las historias clinicas que
contribuya a mejorar la oportunidad y la capacidad de respuesta
ante requerimiento de historias clinicas tanto para atencidn del
paciente como para otros usos, de manera que toda prestacion
esté debidamente registrada en documento tan vatiose a fin de
que constituya, ademas, una fuente de informacién veraz vy
confiable. Este sistema permite el monitoreo © seguimientio del
movimiento de la historia clinica, permite generar los reportes de
pedido de historias clinicas para pacientes citados por archivero.
Se debe lograr la distribucién equitativa del trabajo por archivero y
optimizar la capacidad de respuesta. Para este fin se debera
tercerizar la custodia y administracion de los archivos
administrativos ubicados en el Archivo Central del HONADOMANI
SAN BARTOLOME y de las historias clinicas pasivas que adn no
han cumplido su ciclo vital, de manera que el Archivo de Historias
Clinicas se traslade al ambiente que actualmente ocupa el Archivo
Central y al hacer espacic en el actual ambiente del Archivo de
Historias Clinicas se podra proceder a la depuracion del Archivo
para seguidamente tercerizar la custodia de todas las historias
pasivas que no han cumplido su ciclo vital. Las historias clinicas
que ya han cumplido su ciclo vital seran digitalizadas para
seguidamente realizar el proceso de eliminacién en el marco de la
Ley Archivistica Nacional. Adicionalmente incorporar el uso de

e e e e S
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codigo de barras para identificar las historias clinicas y facilitar el
monitoreo y control del movimiento de historias clinicas.

8.6 Sistema de Consulta Externa: se ha considerado que el sistema
de registro de las atenciones en consulta externa se integre al
sistema integrado, y esta preparado para que el medico registre
en linea la atencion, es decir los diagndsticos directamente en el
sistemma con los c¢ddigos CIE10, pero en la primera fase se
centralizara en la Unidad de Estadistica y Banco de Datos. La
hoja HIS con los datos de los pacientes citados se imprime en el
Archivo el dia anterior, se extraen las Historias Clinicas de los
pacientes citados y se ordenan por médico, consuliorio y turno y
se entregan al consultorio antes de las 08:00 horas para la
atencion del turno mafiana, igualmente para la atencion de la
tarde. El médico registra los diagnoésticos en ia hoja HIS pre
impresa vy al final del turne de atencidn las hojas deben ser
entregadas a la Unidad de Estadistica y Banco de Datos para su
ingreso en el sistema, en la primera fase, en cuanto se
implementen las computadores en cada consultorio. este registro
serd en tiempo real y realizado por el mismo profesional que
atiende. En simuitaneo un solo registro servird para la historia
clinica virtual y para el parte diario de atencidon ahorrando tiempo
en el registro y logrando mejor calidad de data. Este sistema
debe implementarse en simultaneo con citas horarias, archivo y
HIS institucional. Se incorporard el concepto de episodio de
atencion en consulta externa, en el marco del D.S. N°024-2005-
SA.

8.7 Sistema de Recaudacidon: implementar el uso de codigos que
identifique los episodios de atencion ambulatoria o de
hospitalizacion para un mejor confrol de la emision de los estados
de cuenta y facturacién de prestaciones a los pacientes.

o 8.8 Sistema de Soporte Nutricional (Apoyo al Tratamiento):
implementar un sistema que agilice la atencion de férmulas
parenterales y enterales para pacientes hospitalizados con este
tipo de indicacion médica.

8.9Sistema de Emergencia: logar la generacion de historias clinicas
de emergencia en tiempo real que permitan un seguimiento del
paciente y sus patologias via sistema. Incorporandose el
concepto de episodio de atenciéon en el marco del D.S. N7024-

2005-SA.
8.10Sistema de Hospitalizacion: Lograr el registro de las
hospitalizaciones en tiempo real. Sentar las bases para

Implementar la historia clinica electronica desarroilada de acuerdo
a las necesidades institucionales previa estandarizacion de los
instrumentos que la cenforman, con la participacion del Comité de
Historias Clinicas, que permitira obtener los datos para perfiles de
morbi-mortalidad mas reales. Lograr la implementacién del
manejo del censo diario de enfermeria en ttempo real a fin de
generar indicadores de movimiento hospitalaric mas realas.

Pfa_n de Méjoramiento del S_is-te_ma de Informacion del H_o_s:{;itai_N:lcional Docena?
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Lograr el cierre de las historias ciinicas de pacientes
hospitalizados, en tiempo real, epicrisis e informe de alta, antes
de que el paciente hospitalizado deje el piso, de manera que el
proceso de alta sea sumamente agil y a la vez se cumpla con lo
establecido en la Ley General de Salud. Incorporandose el
concepto de episodio de atencion en hospitalizacidon en el marco
del D.S. N°024.2005-SA.

8.118istema de Ayuda al Diagnéstico: Patologia Clinica. Lograr que
tanto el proceso de solicitud como ejecucion de los examenes que
se realizan en este servicio sean registrados en tiempo real en
uno de los modulos del sistema propuesto y los resultados
puedan ser vistos por el médico que afiende al paciente en su
estacidn de trabajo en el consultorio y el mismo paciente pueda
ver sus resultados a través de la pagina WEB del Hospital.

8.128istema de Ayuda al Diagnostico: Diagndstico por imagenes,
igual que en el caso anterior con la diferencia que el sistema
propuesto debera incorporar interfaces para integrar las imagenes
de radicdiagnéstico.

8.135istema de Ayuda al Diagnéstico: Anatomia Patologica, es el
mismao caso propuesto en el numeral de Patologia Clinica.

8.14Sistema de Carga de Servicios y Cuentas Corrientes:
implementar el registro del 100% de prestaciones que se realizan
en los pisos de hospitalizacion, en los servicios intermedios y en
las demas unidades productoras de servicios a través de los
mobdulos de carga de servicios, en tiempo real, cautelando la
recuperacion de los recursos econdmicos de la  institucion
consumidos en la prestacion de los servicios. Generacion de
estados de cuenta en tiempo real para amortizaciones parciales
por paciente hospitalizado, aplicandose el concepto de episodio
de atencion en el marco del D.S. N 024-2005-SA

8.15Sistema de Servicio Social (Apoyo al Tratamiento): Implementar
un sistema que incorpore informacion de exoneraciones por
paciente para efectos de cobranza de prestaciones.

8.16Sistema de Farmacia: implementar un sistema que permita el
control de stock de farmacia de todos los sub almacenes, asi
como la atencion de recetas y férmulas magistrales generando
estados de cuenta en caso de pacientes hospitalizados con
cuenta corriente activa y en el caso de pacientes asegurados que
mantienen cuentas con pagos diferidos.

8.17Sistema de Nutricion: Implementar un sistema que permita
gestionar con mayor celeridad el manejo de insumos, raciones y
los procedimientos propios del Servicio de Nutricidn.

8.188istema de Ceniro Quirdrgico: implementar un sistema que
permita agilizar el registro de la programacién de pacientes a
interveniy quirdrgicamente, asi mismo que permita el registro de
las intervenciones efectuadas, suspendidas y por qué razones, las
complicaciones presentadas por paciente, los hallazgos, el
personal que interviene en la operacién, en general todo el
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monitoreo del proceso de anestesia y recuperacidn del paciente
asi como todo el reporte operatorio y el registro del circulante.

8.195istema de Central de Esterilizacion: Implementar un médulo que
permita gestionar con agilidad, eficiencia y efectividad la central
de esterilizacidén, control del movimiento de paquetes a esterilizar
o re-esterilizar y su distribucidn segun turnos establecidos.

8.205istema Informatico Perinatal: a pesar de que éste es un sistema
vertical, para optimizar los perfiles de morbimortalidad de la madre
y del neonato ampliaremos las tablas de patologias que contiene
el sistema considerando la CIE 10 hasta nivel de cuarto caracter a
fin de obtener mayor precisién en el registro de los diagnédsticos.

8.21Sistema de Servicios Generales: Implementar un sistema que
permita monitorear la produccion de servicios versus el consumao
de insumes, con incorporacidn de indicadores que coadyuven en
optimizar ia gestion de los servicios generales.

8.225istema Estadistico — Sistema de Informacion- sistema de
indicadores: Generacidon de un sistema de reportes para la
gestion del Hospital, para investigacién en salud y para docencia.
Generacién del Tablero de Mando o Balance Score Card
integrando el médulo de Capacitacion y Desarrollo de Recursos
Humanos, Investigacion y Docencia, Produccion de Servicios,
Calidad de Atencién al Usuario, Aspectos Financieros, entre otros,
relacionandolos con el Plan Estratégico Institucional.

8.23Sistema de Gestidn Clinica: implementar un sistema gue permita
el monitorec de la gestion clinica y microgestion hospitalaria con
la incorporacion de indicadores de desempeno clinico por tipo de
actividad, por profesional involucrado en la atencidn, entre otros.

8.24Sistema de Costos: gue permita elaborar costos por actividades y
corntribuya a la toma de decisiones.

8.25S8istema de Planeamiento y Organizacion: implementar un
sistema que permita trabajar en forma integrada la data para el
Plan Operativo Anual y asl mismo permita trabajar en forma agi
los documentos de gestion de la institucion.

ANALISIS COMPARATIVO ENTRE SISTEMA EXISTENTE Y SISTEMA PROPUESTO

SISTEMA | SISTEMA EXISTENTE | SISTEMA PROPUESTO |

ADMISION | Paciente nuevo con seguro Paciente nuevo con seguro !

Y

subsidiado o semi-subsidiado | subsidiado o semi-subsidiado

SEGUROS  hace B colas para ser | solc hara dos colas: una en!

+ atendido en consulia externa:  Admisidn y otra en trigje,
una cola en ventanilla de | seguidamente sera atendido
seguros para revisar | en consultorio externo.

acreditacion y  cobertura, | En Admision le daran cupo al !
después cola en ftriaje para | paciente si es gque no sacd
entrega de cupo, fuego una cita, aili mismo le abriran la
cola en caja para ticket “07, | historia clinica y se generara
| después otra cola en iriaje | en simuitdneo el Formato

=————— e T

Plan de Mejoramiento del Sistema de Informacion del Hospital Nacional Docente
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TARIFARIO

para toma de

vitales, seguidamente cola en | tiempo se guardara la data

Admisién para abrir historia
¢linica, luego cola en
ventanilla de seguros para
generacién de formato (nico
de atencidn y recién podra
ser atendido en consuitorio
externo. Tiempo  fotal
promedic actual, 3 horas.

Para la apertura de historias
clinicas a neonatos
actualmente, el personal de
Admision de Emergencia
sube a piso de Neonatologia
'para  tomar  datos
'neonato, luego baja a
Admisién para registrar los
datos en el sistema. El
numere de historia ha sido
asignado por la enfermera
del piso segln las historias
que han preparado con
anticipacién el personal de
Archivo y que le han sido
entregadas, no se respeta la
numeracion correlativa
El sistema tarifario actual no
contempla toda la cartera de
' servicios del Hospital San
Bartolome por lo que no se
pueden cobrar todas las

| prestaciones o se cobran

unas por
recursos.

otras, perdiendo
Tampoco estan
. codificados con el
identificador  estandar  del
| catédloge de procedimientos
| oficial del Ministerio de Salud.
El sistema actual tampoco

lesté orientado a proveer
' informacidén en el marco de |

un sistema integrado. Por
estas razones no se puede
recuperar el dinero por el
| gasto de prestaciones que no

Plan de Méjoramiemo del Sistema de Informacion del -I_Iggpital Nacional Docente

del

funcionando como una caja

vitual para efectos de
reembolsos, no serd necesario
imprimir ficket “0”.

Seguidamente el paciente ira a
triaje para toma de funciones

vitales y por ultimo sera
atendido en consultorio.
Tiempo total promedio 15
minutos.

En el sistema propuesto, las
historias de neonatos se

funciones | Gnico de Atencién, al mismo |

generaran directamente en el |

sistema desde la computadora
de neonatologta y el personal

responsable sera el personal |

de carga de servicios que sera
asignado al servicio de
Neonatologia y que dependera
de la Oficina de Estadistica.
El sistema asignara la
numeracion de
clinica automaticamente y en

forma correlativa, debiendo
manejarse el sistema en
tiempo real.

incorporara toda la cartera de
servicios del Hospital San

Bartolomé la misma gue sera
integramente
utilizando la metodologia de
bench marking, asi mismo
incorporara el identificador
estandar nacional basado en
la codificacién CPT americana

{Courrent Procedural
Terminology) y adicionalmente
se incorporara una
codificacion en arbol,
orientada a proveer
informacién en el marco de un
sistema integrado de

informacian y que aji mismo
tiempo

la historia |

'En el sistema propuesto, se |

tarifada |

_permita __ crecer |

Madre Nifig “San Bartolomé” - ERCHA-UEYBD-0QEI.
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PROGRAMA | SISTEMA ACTUAL
HORARIA

estan tarifadas o que nol facimente  al

estan codificadas.

No existe, la programacion
para la atencion en consulta
externa no siempre considera
el nombre del medico que va
a atender, sélo el consultorio
gque atendera. Tampoco
existe la programacion del
' medico u otro profesional
asistencial, es decir la
distribucién de su
laboral en las diferentes
) unidades  productoras  de
servicios en las  que
desempefia sus labores.

fiempo |

incorporar '

nuevos procedimientos medico
quirdrgicos en la cartera de |
servicios ofertada. Este nuevo |
sistema permitira controlar los
recursos directamente
recaudados (RDR), vy aquélios /
de pagos diferidos |
(Donaciones y Transferencias)
como son los reembolsos por

| prestaciones a  pacientes
‘asegurados. S

| SISTEMA DE
PROGRAMACION HORARIA
PROPUESTA.

El sistema considera la
programacion del profesional
que va a atender por cada
consulterio, asi como Ia
especialidad a la que
pertenece, el tumo de atencion
y el tipo de actividad a
desarrollar que puede ser
consulta ¢  procedimientos
para to cual se han aplicado |
los tiempos que toma la
atencidon de estos tipos de

RS T

MACIONAL DOCT*
:_ «-’)'C.-. <

PPN | 23O A DMLY

SOEPTTAL

| actividades por especialidades

! - y procedimientos
NS 4 | ambulatorios. Esta
' programacion  y  luego la

ejecucion de la aiencion en
consultorio externo  permitirad |
! lograr un denominador exacto

para el calculo de los
“indicadores de productividad y
’ rendimiento en consuita

I externa por cada especialidad
: y hasta por profesional. '
Del mismo modo considerara
‘ la programacion de su tiempo
i laboral en las demas Unidades

| Productoras de  Servicios
como son Hospitalizacién,
Emergencia, Sala de

Operaciones, ademas de la|
Consulta Externa, de manera
) | que permita  construir |

—

Plan de Me]o.ramicnto del Sistema de Informacién del I;lospital—lﬂ_a;cidhal ])ocen_té_
Madre Nifio “San Bartolomé” - ERCHA-UEYRD-01iL.
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"CITAS
HORARIAS

ARCHIVO
DE
HISTORIAS
CLINICAS

profesional 0 personal
asistencial en las diferentes
Unidades Productoras en las
que labora.

'SISTEMA
ACTUAL

DE

incipiente, sélo se da en las
Especialidades de Pediatria y
se da en forma manual en el
mismo consultorio pero con
una alta tasa de desercion
(40%). El 90% de las
consultas son a demanda
generando

de la mafana, ftanto en
Admisién como en caja, en
triaje, en Seguros y en los
consultorios.  Los paciente
esperan entre 2 y 4 horas

la
un

colas desde las 6 de
mafiana para alcanzar
cupo. -

El sistema actual de trabajo
en el Archivo de Histonas
Clinicas es totalmente

no facilita la aplicacion de las

del Archivo, tampoco permite
la adecuada distribucion del
trabajo. A pesar que se
cuenta con un sistema para
el control del movimiento de
las HH.CC., no se usa
siempre por lo tanto los
resuitados no son confiables,
maxime si actualmente las
Técnicas de Enfermeria no
firman ningun cargo de
recepcion.

En cuanto al pedido de
! historias de pacientes citados

| muchas veces las Técnicas |

Plan de Mejoramiento del Sisterma de Informacidn del Hospital Nacional Docente

congestian
durante las primeras horas |

para ser atendidos, haciendo !

normas de funcionamiento |

CITAS SISTEMA

“Tindicadores de produc:cic’;n del ‘

CITAS
PROPUESTO

citas horarias en paquetes de
dos horas, de manera gque el
paciente que viene a
atenderse en consuitorio
externc espere, en el peor de
fos casos una hora con 30
minutos,
de esta manera los servicios
de Admisidn, caja, triaje y los
mismos consultorios.

descongestionando |

El sistema de citas actual es | Se propone un sistema de |

Ademas se plantea que las |
citas sean pre-pagadas para

evitar la desercion

El sistema propuesto obliga a |

cambiar la metodologia de

trabajo para lo cual se emitira
inadecuado, la infraestructura |

una directiva cambiando los
procesos al interior del Archivo
para posteriormente emitir otra
directiva cambiando los
procesos para una
gestion de las historias clinicas
en todo el Hospital. El método
de archivo seguird siendo el
digito terminal compuestoc en
consecuencia se distribuira el
frabajo por terminales a cada
archivero asignando a cada
uno 20 terminales. Al
implementar un sistema de
citas, las historias clinicas de
pacientes citadas se extraeran
con dos dias de anticipacion y
se realizara durante la guardia,

mejor |

Madre Nifio “San Bartolomé” - ERCHA-UEYBD-OEL
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de Enfermeria lo entregan el
mismo dia generando
conflicto entre el paciente y el
personal de Archivo.

W i A L

'CONSULTA SISTEMA DE CONSULTAS
' | EXTERNA

EXTERNAS ACTUAL (HIS)

.| Actualmente la  imprenta
imprime las hojas HIS como
cualquier otro formato,
Estadistica las disfribuye a

| los consuftorios, &l

Plan d(.“MCj(Jrami

| de

ento del Sistema de Inlfermacidn

no  culminarse  se
‘continuara a la mafana'
siguiente con el perscnal del
| turno de mafiana. Se asignara |
ipersonal para la mesa de
salida y retorno de historias
clinicas que registraran en el
sistema todo mavimiento de

historias clinicas, sin
excepcion. El sistema emitira
los pedidos de  historias

clinicas de pacientes citados,
por archivero y por terminales,
El sistema también generara
las hojas de atencion, (hojas
HIG) por médico con la
relacion de los pacientes
citados con los campos llenos,
para llenar el diagnostico, tipo
de diagndstico y codigo CIE
10. De manera que entre 7 y
8 de ta mafiana el personal de

archivo entregara a cada
consultorio las historias
clinicas de los pacientes
citados y las hojas HIS
correspondienies,  debiendo

firmar el cargo de recepcion la
Tecnica de Enfermeria del
consultorio.

- Solo el adecuado control del
movimiento de las historias
clinicas permitird una
‘respuesta  rapida  ante el
' pedido de historias clinicas.
Para facilitar ese control se
incorporara el uso de codigo
de barras para identificar vy
controlar el movimiento de las
historias clinicas con mayor |

precision.

SISTEMA DE CONSULTAS
EXTERNAS (HIS)
PROPUESTO |

En el sistema propuesto las |
hojas HIS son pre-impresas en
papel continuo y se generan
'en el Archivo de Historias

del Hospital Nacional Docente

Madre Nifio “San Bartolomné” - ERCIHA-ULEYTBD-0E1.
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RECAUDA

profesional (no siempre el
gue atiende) registra la hoja
con los consiguientes errores
de codificacion, errores de
cambio de nimero de historia

veces el diagnodstico
corresponde al sexo o edad
de! paciente.
control de cuantas hojas se
han generado y cuantas
deben llegar al
digitacién. Muchas no llegan
porque las Teéecnicas de
enfermeria las  incorporan
dentro de las historias
clinicas y se traspapelan, no
todas cumplen con entregar
las hojas a la Unidad de
Estadistica por la produccién
no es totalmente real.

clinica por cuanto muchas |
no |

No hay un|
| se sabe cuantas hojas se han

punto  de |

Clinicas consignando los datos
de los pacientes citados con
espacios para agregar
pacientes adicionales no
citados, cada hoja tiene el
nombre del médico que |
atendera, el twrmo vy el
consultorio, asi mismo tiene un |
numero correiativo por lo que

generadc y cuantas deben
velver para ser digitadas. En
la primera fase se centralizara
la digitacidbn y cuando se
instalen las computadoras en
cada consultorio, el mismo
medico registrara en tiempo
real en el sistema, '
Pero el proceso de retorno de
Hojas HIS tiene que cumplirse
bajo responsabilidad del jefe
de consulta externa que se
designara oportunamente.

Se incorporara et concepto de
episodioc de atencidon en
consuita externa en el marco |
del Decreto Supremo 024-
2005-SA que aprueba
ldentificaciones Estandar de
Datos en Salud.

' En el sistema actua! no es |

| posible discriminar los
episodios de atencidn del
paciente y muchas veces

En el sistema propuestc se
generaran  automaticamente
codigos de atencion por cada |
episodio que tenga el paciente

FOSBITAL NACH

reporta consumos de |y por cada una de las grandes
episodios anteriores creando Unidades  Productoras de
confusidn y pérdida de Servicios. Este codigo ligado
[tiempo en verificar los @ su numero de Historia
€cONSUMOos para los  Clinica en el momento que se
reembolsos. genera permitira brindar al
t Al no coenfrolar el cierre o0 paciente todas las
término de los episodios de prestaciones gque requiera
atencion, al paciente le cierra  para el pago diferido

la cuenfa el personal de (reembolsos) o para el pago

it T

o cuentas corrientes en base a en efectivo (en el caso de

T\ la orden de alta, factura y pacientes con cuenta

A Q cobra y después que se ha corriente}. Al término o cierre |
i ‘_@dc_)_gl_ paciente se observa del episodio no se le podra |
/T

G

% 'Plan de Mejoramiento del Sistema de Informacion del Hospital Nacional Docenle
Madre Nifio “San Bartolomé&” - KRCHA-UEYBD-0EL
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| 'SOPORTE
' NUTRICIO-

Tque hay prestaciones que |

han sido registradas
| posteriormente y no se han
| cobrado, generandose

pérdida econdmica para el
Hospital.

NAL

Actualmente
manualmente, a pesar de
que los instrumentos estan
estandarizados, al no contar
con un sistema que agilice la

se

solicitante, el personal de
Farmacia que entrega los
INSUMOS, la enfermera
encargada de la preparacion
y administracion, fa atencién
de todo este proceso es
tediosa

' EMERGEN- |

CIA

' Historia Clinica de
Emergencia a los pacientes
de Pediatria a los demas
pacientes s0lo se les registra
en el Libro de Emergencia y
en la Historia Clinica general.
Cuando un paciente es
asegurado
semi-subsidiado, el area de
Seguros de Emergencia le
genera su Formato Unico de
atencion. Para
estadisticas de Emergencia

| llegando a niveles altos de
error tanto en el registro
coma en la codificacion CIE
10Q.

i
]
H

maneja

comunicacion entre el médico |

Actualmente sélo se hace

subsidiado o

obtener |

Gineco — Obstétrica, las
obstetrices transcriben los !
datos de los libros de

Emergencia a las Hojas HIS, |

INsumos.

SA.

brindar ninguna prestacion
adicional al paciente, |
cautelando de esta manera los |
cierres de cuenta y la
facturacion, evitando pérdida
economica al Hospital como
actualmente ocurre. ]
En el sistema propuesto se ha
incorporado todos los
instrumentos que se utilizan vy
ademas permite calcular las
formulas para cada paciente,
asimismo, permite una rapida
comunicacion entre todos los
actores para una mejor
atencion del paciente y un
registro adecuado de cada uno
a la vez logrando un estricto |
control del stock de los |

En el sistema propuesto se
generara {a Historia Clinica de
Emergencia en Admision de
Emergencia y si el paciente &3
asegurado, alli mismo se le
generara el Formatoe unico de
atencién. Una vez terminada
la atencion fa Historia Clinica
de Emergencia totalmente
llenada por el meédico sera
devuelta a Admisidon de
Emergencia para ser digitada
en el sistema. Obteniendo de
esta manera la data para el
sistema de informacidbn vy
logrando el registro adecuado
para  sustento ante el
Ministerio Publico ante
cualguier caso legal. El
sistema permitira emitir el
reporte gue reemplace al libro
de emergencia al término de la
guardia.

Se incorporara el concepto de |
episodic de atencion en
emergencia, en el marco del
Decreto Supremo 024-2005-

IMlan de Mcjoi'amiqo_nto del Sistema de Informacién de) I—To_é_b-i_ml Nacional Docente
Madre Nifio “San Bartolomé” - ERCIA-UEYRD-0T.
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' HOSPITALI
ZACION

1E MADH

K DE %

MINES TE 3
FOSPITAL NACKONA
Ll AN ¢

esta razdn se retienen

Se registran
hospitalizaciones

Admision mas no el egreso
del paciente, este registro se
realiza tanto en Estadistica y
Banco de Datos en base al

censo diario de la enfermera, |

coma en cuentas corrientes

al momento que el familiar |

del paciente cancela, pero
existen diferencias pues en
Cuentas Corrientes registran
el pago que es € momento
en el que ef paciente deja el
hospital pero muchas veces
ya tenian alta médica varios
dias antes, lo cual implica
que tanto el registro como el
oroceso no  es  adecuado.

Ademas en Admision el
registro no lo hacen por
servicio.  Por otro fado en |

Admisién no existe el Area de
Egresos de hospitalizacion es
por €so que no se realiza el
censo fisico que es funcidn
de esta area y los datos
salen distorsionados. Parte
de la labor la realiza el
personal de Estadistica vy
Banco de Datos.

Por ofro lado todos los
servicios no usan Epicrisis,
actualmente, el persconal de

Estadistica digita las Epicrisis |

de Crrugia Pediatrica y fa de
Pediatria, asi mismo las de
UC! Mujer. A pesar que se
ha desarrallado un madulo

para las Epicrisis de UCI
| Neonatologia y UTI
Pediatrico, estos no

funcionan y no reportan por
lo que no se usan.

Actualmente las Epicrisis se
elaboran después de que el
paciente sali® de alta por
las

Ias!En el sistema propuesto se |
en | plantea que Admision registre

el ingreso del paciente pero
por servicios, ademas la
Enfermera del piso que
elabora el Censo Diario debe
mejarar su registro y esto se
logrard con el personal de
Carga de Servicios que se
nstalarda en cada estar de
enfermeras; este personal
realizarda el Censo fisico
diariamente y actualizara en el
sistema cualquier omision de
ta enfermera, discriminando

pacientes con aita médica y |

pacientes con alta fisica.
o referente a
todos los servicios no la usan
por lo que se debera
estandarizar su uso para luego
registrar en el sistema toda
Epicrisis en tiempo real.

En cuanto a las Epicrisis de
las UCIS, se implementara un
modulo para cada UCH y sera
manejado por cada
especialista. Asi
plantea elaborarla antes de

En |
las Epicrisis |

misma  se |

qgue el paciente salga de alta o |

sea transferido a otro servicio

del Hospital, a fin de cumplir |
con lo estipulado en la Ley

General de Sajud.

Todo este manejo seré en |

tiempo real. Pero sera
necesario que la visita médica
termine a las 10 de la mafiana
para que guede tiempo para
que el residente elabore las
Epicrisis.

Se incorporara el concepto de |

episodio de atencion en

hospitalizacion en el marco del |

Decreto Supremo N°024-2005-
SA a fin de cautelar
prestaciones brindadas por
episodio de atencion  en

las |

Plan de Mejoramiento del Sistema de Informacién del Hospital Nacional Docente

Madre Nifig “San Bartolomé” - ERCHA-UEYBD-0OET.
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alta. En Pediatria las
Epicrisis se elaboran a |
tiempo pero las historias son |
retenidas en Enfermeria.

historias clinicas en el piso |
entre 3 a 30 dias después | cuenta
que el paciente se fue de | paciente hospitalizado.

los estados de
facturacion por

relacién a
y

| PATOLOGIA
 CLINICA

— — e
ANATOMIA
| PATOLOGI-

DIAGNOST]
CO POR
IMAGENES

Actualmente cuentan con un |
maédulo en el sistema en

de laboratorio que emiten
informacion de las pruebas
' que realizan.

!
J o -
 En el sistema actual

manejan las estadisticas de
produccién del servicio

se

clipper pero no se integra ai
los sistemas de los equipoes |

' En el sistema propuesto se
plantea llevar al sistema todos
los procesos de Patologia
Clinica desde la solicitud del
examen hasta el |
procesamiento y resultados:
se asignara un codigo a cada
paciente para que pueda
entrar a la pagina WEB del
Hospital y pueda tener acceso
a ver sus resuftados. Ademas
se mediante interfaces se |
integrara la data de los
equipos de laboratorio a la
! data del hospitai

Ilgual que en el caso anterlorI
en el sistema propuesto |
planteamos que este servicio |
cuente con un equipo de
Rayos X que digitalice las |
Imagenes de manera que

mediante interfaces se
integren al sistema del |
Hospital a fin de que el medico
pueda visualizar en su
computadora en el consuttorio
las imagenes y estas se |

puedan integrar a su historia
clinica digitalizada. Asi mismo
el sistema propuesto incorpora
desde la salicitud del examen
hasta el resultado.

Actualmente se registran las

solicitudes que llegan al
Servicio de Anatomia
Patolégica asi como los

| resultados en el sistema pero
| los instrumentos hay que
mejorarlos  asi  como los
reportes. El usuario no tiene
~directo  a  sus

En el sistema propuesto se
registrard tanto las solicitudes
como los resultados pero
desde cada servicio de
hospitatizacion y en et caso de
consulta externa desde el |
consultorio respectivo o desde |
una central de consulta
externa para  examenes |

———

Plan de Mejoramiento del Sistema de Informacion del [[ospital Nacional Docente
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"CARGA DE | Actuaimente el proceso de

resultados.

LLos resultados de pacientes
ambulatorios son remitidos al |
Archivo de Historias Clinicas |
para ser anexados a éstas.

. confiables.

auxiliares. Los
podrdn ser accesibles al
usuario o paciente a traveés de
la Pagina WEB del Hospital y
mediante el uso de un codigo
para cada paciente o usuario.

| En los examenes auxiliares se

tendra en cuenta fres
momentos. el pre evento que
es la solicitud, el evento, que
es fa toma de muestra y el
post evento que es el
resultado. Estos momentos no
se tienen en cuenta en el
sistema actual por lo que hay
confusion y estadisticas poco
El proceso de

i anexado de resultados de ios

SERVICIOS | carga de servicios es nulo, no

CTA.CTE.

VEET et

WA ST it oo e .'."

NG, EV

| existe este modulo en el
sistema, al momento del alta

' del  paciente el médico
| tratante ¢ el que da el alta,
registra en un

- denominado Formato de Alta,
el diagndstico y alguno que
ofro procedimiento realizado
y como todos no tienen
rcodigo o no estan en el
tarifario, muchas veces se

aproxime o en el peor de los
casos se omite, nunca se
cruza dicha informacion con
los registros en la historia
clinica por lo gue se pierden
recursos por omision de
registro en el sistema.

examenas realizados seran
anexados a las Historias
Clinicas en el Archivo de
Historias Clinicas cumpliendo
las normas vigentes.

resultados—|

|
|
formato

cambia ungo por otro que se

En cuanto a las auditorias

médicas para evitar los |
rechazos de reembolsos de
| pacientes asegurados, se

Plan de Mejoramiento del Sistema de [nformacion del Hospilal Nacional Docente

En el sistema propuesio se
contempla la implementacién

de un puntoc de carga de

servicios en cada estar de
enfermeras habiendose
determinado qgue se
implementaran 7 punios para
carga de  servicios en
hospitalizacidn quienes
registraran todos los servicios
prestados a cada paciente
hospitalizado, diariamente y en
tiempo real, de manera que al
momento del egreso del
paciente solo tenga que
registrarse las prestaciones o
procedimientos realizados esa
dia. Del mismo modo se
registraran los insumos vy
medicamentos eniregados a

los pacientes hospitalizados y |

con cuenta corriente pero el
registro se realzara en
Farmacia al igual que fa toma

de muestra y los examenes

Madre Nifo “San Bartolomé” - ERCHA-UEYBD-0KL
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[ realizan después de que el | auxiliares ejecutados se |

paciente ha egresado, este | registraran en cada servicio de |

proceso no permite corregir | ayuda al diagnostico:

errores  inmediatos  que | Patologia Clinica,

pudieran ocasionar rechazos, | Radiodiagnostico y Anatomia |

s6lo se corrige en el registro . Patologica. La carga de

' en el sistema. ‘servicios en Emergencia sel

crealizara alli mismo las 24

horas con personal de !

| Admisién de Emergencia por

lo gue se habilitaran dos |

| ventanillas. La carga de

' servicios para pacientes d.el

jconsulta externa asegurados

se regisfrara en cada uno de

‘ los servicios de ayuda al |

‘diagnéstico asi como  en

| Farmacia de manera que se

’ genere la cuenta de cada

!paciente para €} respectivo

| ‘ pago diferido o reembolso. De

esta manera se lograra

controlar todos los ingresos

} econdmicos del Hospital

. . debiendo crecer

| J . exponencialmente dichos

" | recursos  econémicos  a

| diferencia del sistema actual

: 7 | ‘ en el que se evidencia mucha
\ oy ' omision en fos cabros.

‘ | ‘Adicionalmente para asegurar

gue no existan rechazos para

|' los reembolsos por parie de{‘

| ente financiador, debera

| | implementarse las auditorias

’ r médicas  concurrentes,  es |

decir diariamente mientras el

3 ‘ Ipaciente esté hospitalizado

Q | para corregir inmediatamente

-| cualquier problema que

| | pudiera presentarse; antes del |

alta se dara una ultima

revision de tal manera que el |

‘ proceso administrativo para el |

alta del paciente sea muy

| rapido. Actualmente este |

|

proceso de auditoria se realiza

Plan (l_e_Mbjc)l‘aIT{l_ient() del Sistema de Informacion del ﬁospit;ﬁf\im:io_nal Dacente
Madre Nifia “San Bartolomd” - ERCHA-ULYBD-0UL
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"fue de alta, inclusive varios |
dias después por Io gue no se
 pueden  corregir  muchos
aspectos  relacionados  al
‘ ‘ | reembolso. A fin de llevar un

' adecuado control  de  los
estados de cuenta generados,
se implementara el concepto

- de episodio de atencidn segin

1 las tres grandes Unidades

‘ Productoras de Servicio, en &l

marco del Decreto Supremo |
N° 024-2005-SA.

|En el nuevo sistema se
discriminara la  produccion

I e
| En cuanto a servicio social se
registra sus actividades en

SERVICIO
SOCIAL

consulta externa y las de

| hospitalizacién también se
| registran  como  consultas
externas no pudiendo

discriminarse.  Los reportes
tampoco se ajustan a las
necesidades del servicio. Se
registran las exoneraciones
inclusive de los trabajadores
lo cual es un error dado que
estd definido el monto que
debe pagar el trabajador por
cada prestacion.

segun las grandes Unidades
Productoras de  Servicios:
Consulta Externa,
Hospitalizacion y Emergencia, |
esta discriminaciéon no es
posible hacerla en el sistema

actual, para todas Ias
prestaciones.
Se considerard las

exoneraciones que reaimente
constituyan exoneracion sea
parcial o total, de manera que
el recaudador inmediatamente
gque la Asistenta Social

N establezca la exoneracion de
: | la prestacion, ésta pueda ser
visualizada por el recaudador
: y proceda al cobro o a la
‘ emision del ticket cobro “0”.

En cuanto a las prestaciones y |
' tarifas para los frabajadores,

§ Bk = tncorporara una
g3 9] clasificacion en el tarifario
e ’-‘ | denominada “Tarifa para el
524) :‘ Trabajador del BONADOMANI |
] | sa
gf f ' Los reportes seran ajustados y
33 /';’Jz’::-’ generados de acuerdo a la
5 necesidad del servicio. Esta

i forma de trabajo permitira
| agifizar fas cofas en fas cajas. |
En el sistema propuesto el
modulo de farmacia integrara |

FARMACIA En el sistema actual|
| Farmacia trabaja aislado del

= =]

Plan de Mejoramicnto del Sistema de [nf‘orn-ﬁacién-(lel Hospital Nacional Docente |
Madre Nifio “San Bartolomé" - ERCHA-UEYBD-0I:1.
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"NUTRICION | E} sistema actual es manual.

.,

CENTRO |

QUIRURGI
CcO

.de Economia y Finanzas)

| con los consiguientes niveles

sistema SISMED (Sistema |

Oficial Nacional) y del SIGA
(Sistema de Gestion
Administrativa del Ministerio‘

gue incluye los insumos y
medicamentos de farmacia
pero que al estar aislados
obliga a la triple digitacion

de error muy altos. Por otro |
lado los stocks de

| Subsidiado y Semi-

medicamentos € insumos se
manejan como si fueran de
un solo aimacen lo cual no es |
veraz dado que tenemos
medicamentos e insumos del |
Fondo Rotatorio, Del Seguro

subsidiado, de Estrategias
Sanitarias, de Donaciones y
del Hospital, por o tanto en |
cada uno de ellos debe
administrarse su stock pero

| esto no se da en el sistema

Jjuntos, en el sistema debe
| discriminarse para el control

actual y no hay un control de
los consumos por cada unc
de los almacenes aunque
fisicamente  esten  iodos

respectivo.

| El sistema propuesto permitira

todos los sub-almacenes pero |
a la vez permitira discriminar

los respectivos stocks para |

controlar fas devoluciones vy |

lque el hospital no se|

desabastezca en
determinados medicamentos e
insumos de mayor demanda.

Ademas este sistema se
integrara a los sistemas
verticales como el SISMED vy
el SIGA, a fin de gque solo se
digite una vez y se alimente a
los tres sistemas sin
necesidad de digitar lo mismo
tres veces como es
actualmenie, ahorrando
tiempo, logrando veracidad,
consistencia y  coherencia
ademas de liberar recurso
humano. ‘

i gestionar con mayor celeridad |

i

Actualmente existe un ‘

| sisterna para el registro de la

programacion de |
| operaciones, la ejecucion de
las mismas, las
complicaciones, las
suspensiones, las

operaciones de emergencia,

Plan de MLjomrmen to del Sistema de Informacion del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio “San Bartolomé

Pégina 21

——————

el mangje de  MSUMOS, |
raciones y los procedimientos
propios  del servicio de
nutricién. o
En el sistema propueqto sera

imprescindible dos aspectos ‘
para poder contar con los!
insumos para la intervencion
quirdrgica, primero registrar la |
programacion de la |
intervencion y luego el reglstro l
de la intervencion

(8in embargo no se usa. sistema paia el _pag_o @n__
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Tampoco existe el médulo de
carga de servicios para
‘ Centro Quirdrgico o cual es
preocupante porgue en
‘ se estd cobrando las
se registra en la Hoja de Alta
‘ si es que esta en el iarifario.
Agui se genera otra pérdida
econdmica para la institucion

N _ guirtrgica,

"\ CENTRAL | Actualmente no cuentan con
BE un sistema o modulo para la
ESTERILIZA | gestion de la Central
CION

Esterilizacion

 SISTEMA ' Actualmente el SIP que es un

operactones que buenamente |

de que coadyuve en una gestion

|

. suspension de operaciones y

efectivo si es ambufatoria o el |
pago diferido si el paciente
tiene cuenta corriente

- {Hospitalizado) o pago diferido
pacientes hospitalizados sélo |

si es asegurado.

Debera registrarse todos los
insumos  y  medicamentos
usados en sala a partir de la
hoja del circulante por cada
paciente intervenido,
considerando que una cosa es
fo solicitado y otra lo realmente
utilizado. Asi mismo se
debera registrar en el sistema |
el Reporte Operatorio y ef|
Informe de Anestesia.  Sin
obviar las complicaciones.
También se registrara |a

los motivos. De esta data se
generaran parte de los
indicadores de eficiencia vy
eficacia para una adecuada
gestion institucional y ademas

se controlarda mejor la
recaudacion por intervencion
El sistema propuesto |
constituira una herramienta

agil para un mejor control del
instrumentat y los paquetes a
esterilizar asi como  su
distribuciéon a los diferentes
servicios.

En el sistema propuesto, a |

INFORMA- | sistema vertical implantado | pesar gue 5eguiremos
. iTIcO por el Ministerio de Salud trabajando con el SIP, |
2 \PERINATAL | presenta  errores en  sus | ampliaremos las tablas
i i(SlF’) tablas de diagnosticos que ‘ incluyendo todo el CIE 10 lo

conlleva
morgilidad

a reportes

errados

de ' que implica ademas cambiar la |
e | Historia

Clinica Perinatal

imprecisos, lo mismo ocurre | consignhando los diagnosticos

materna
| compete al

| | con las tablas de insumos | correctos y soOlo los mas
A | 'para la aplicacibn  de  frecuentes. Esta [abor se !
o} ‘ anestesia. | realizara tanto en la parte

como en o que‘

negnafo.

= .

S E— = — = ==

Plan dc Mejoramiento del Sistema de Informacion del Hospital Nacional Docente
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SERVICIOS
GENERALES

SISTEMA
ESTADISTI
COoy
TABLERO
| DE
MANDO

GESTION
CLINICA

'Excﬁja\_rﬁente no cuenian con |

ningun sistema informatizado

en Servicios (Generales:
Mantenimiento, Lavanderia,
Costura.

El sistema estadistico actual
deja mucho que desear, pues
al no haberse realizado un
modelamiento de datos en el
sistema actual gue ademas
es sumamente obscleto, ha
ido creciendo con criterios
que no son precisamente |os
criterios técnicos adecuados,
de manera que se han
reestructurado algunos de (0s
reportes y se han
incorporado  ofros en la
gestién actual considerando
los criterios técnicos
adecuados y las normas
vigentes sin embargo no hay
consistencia ni coherencia en
la informacion producida, En
realidad  actualmente  se
maneja manualmente |
algunos de ellos que son los |
mas criticos como es el |
sistema de informacién de
hospitalizacion, seguido por
el de Emergencia y el de
Consulta Externa, en realidad
es tan critica la situacion que |
el sistema de informacidn
gue ha sido declarado en
emergencia. Por ofro lado los |
indicadores e eficiencia v |

eficacia se construyen
manualmente |
consistenciando la data vy |

haciendo artificios a fin de |

| gue sean interpretables. ]
No

existe

sistema | El

En los sistemas propuestos se |
considerara la produccion de
servicios versus el uso de
INsUMos y la incorporacion de
indicadores que coadyuven en
el monitoreo de los servicios
generaies.

En el sistema propuesto al
realizar el modelamiento de
datos, estaran debidamente
definidas las fuentes de datos,
el flujo y los campos clave.
FPero lo mas importante es el
cambio de la plataforma
obsoleta en CLIPPER v.5.0
(en ambiente D.O.S} a una
plataforma en entorno visual
mas segura. Adicicnalmente |
al trabajar el sistema en
tiempo real permitira
oportunidad de la informacidn,
con flujos redisefiados en |
concordancia  con  nuevos |
procesos que  aseguren (a
coherencia de los datos y la
consistencia de los mismos,
debiendo emitirse los reportes
directamente  del  sistema
dando tiempo para el analisis
carrespondiente.  Asi mismo |
los indicadores de eficacia y
eficiencia y los de evaluacién
del desempefio de la gestion
hospitataria seran emitidos
directamente  del  sistema
comparandolos

automaticamente con  sus
valores estandar aceptables
asignandole el ponderado o |

| escala que corresponda.

sistema el |

un permitira
informatico de  Gestidn | monitoreo de la gestidn clinica |
Clinica. y microgestion hospitalaria con

la incerporacion de

T e e e e T

Plan de¢ Mcjmarﬁiénto del Sistema de ]n.ﬁ_)rmaciﬁn défT]ospital Nacional Docente
Madre Nifo “San Bartolomé” - ERCHA-UEYEBD-0I:L

Pagina 23



[ Yal-.

&

ERIC O
CEOMAL DOCEN

MST

TXSFTAL WAL

o A
"

&
S

oo

NG EVELMRL T P

[

-

24

[ - lindicadores  de d?sempeﬁai'
: | clinico por tipo de actividad, |
‘ | por profesional involucrado en |

L . B ] _ la atencion, entre ofros. .
COSTOS | Actualmente no contamos | El sistema propuesto permitira |
| con un sistema de costos. | elaborar costos por actividad, |
' |contribuyendo a la toma de
oL dedsiones. |
PLANEAMIEN | Actualmente la institucion no | El sistema propuesto permitira
E?QGANIZACIY jcuenta con un sistema de | trabajar en forma integrada la |
ON | Planeamiento y Organizacign | data para el Plan Operativo |

t Anual y permitira irabajar, |
| | | actualizar y modificar en forma
' - 4gil ios documentas de gestion

. de la institucién.

IX. ANEXOS

Formato: Resumen de Censc Diario

Hoja de Censo Diario de Hospitalizacion General

Hoja de Censo Diario de Hospitalizacidn en Neonatologia

Hoja de Censo Diario de Hospitalizacién en Emergencia y Cuidados
Criticos Neo y Pediatria.

Hoja de Censo Diario de Alojamiento Conjunto

Hoja de Censao Diario de Nacimientos.

nalh el

o >

e
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S e Salu o T
HOJA DE CENSO DIARIO DE HOSPITALIZACION GENERAL
Saldo del dia anterior:
DEPARTAMENTO: Camas presupuestadas del servicio s [Dotacion de camas:
Camas preparadas parn recibir pacientes, “ . . :
estén 0 ho ocupadas N de camas disponibles:
SERVICIO: Camas que se gncuentran inoperafivas ™ (4" ga camas bloguaadas:
Camas preparadas pata recildy pacientes y . . R )
ks extbry desdtupedns =g [N de camas desocupadas:
Camas pmpm; de'{:ﬁrvicm quti:;e m= [N° de caman oeupadas:
FECHA DEL CENSO: FUGifan aeimadas
Cainas puestados de otros saivicios porgie L Taltan s - : . ——
camine st cubelt defiand N" de camas ublizadas de otros servicios:
Camas que prestaron 2 otros servicies - JN" de camas uiilizadas por otros servicios:
Es 12 suna do camas ocupadan del servicio + las mesh Yot dor Hlizadas:
camas uliizadas de olios serviclos ol camas UZaas:
INGRESOS
WL pe
: HORMN DEY, : ek e L o = : L
HISTORIA INGRESO N® DE CAMA APELLIDOS ¥ NOMBRES ORSERVACIONES
CLINCa o

En 13 columna HORA DE INGRESO debera reqgist

rarsg con el formato de 00:00 a 24:00 hotas. .51 es [a 1 de a tade, se registrara 13:00 hs.
INGRESQOS POR TRANSFERENCIA ENTRE SERVICICS

NOE ~ TLorA DE
HISTORIA _ [N DE CAMA APELLIDOS ¥ NOMERES SERVICIO DE ORIGEN
gl IMNGRESO
CLINICA
MOVIMIENTO INTERNO DE CAMA
NE o
HISTORIA HORA |N"DE CAMA, APELLINOS ¥ NOMBRES VIENE [DE LA CAMA
CLINICA




EGRESDS

N°e DE .
CRA DE o TIPO DE ALTA OBSERVAC
HISTORIA - D N° DE APELLIDOS Y NOMBRES
cLINICA EGRESO CAMA
AM y AF AR fF
NOTA:  AM y AF= Alta Médica y Alta Fisica el mismo dla. AM= Sdlc Alta Medica. AF= S5dlo Alta Fisica 1
EGRESOS POR TRANSFERENCIA ENTRE SERVICIOS 1
N®DE TS o 13 |
HISTORIA RICA DE - NTBE APELLIDOS ¥ NOMBRES SERVICIO DESTING CBSERVACIO!
gl FORESO | CAMA
CLINICA
Enja columna HORA DE EGRESO debera registrarse con el formalo de 00:00 a 24:00 horas. ElLel es la 1 de la tarde, se registrara 12:00 hs.
FALLECIDOS
NY HORA DE N® DE
HISTORIA jFALLLCIMI "A{-‘I‘A APELLIDGS ¥ NOMBRES TIEMPG DF PERMANENCIA OBSERVAC
CUINICA ENTO i

IDENTIFICACION NUMERICA DE LAS CAMAS

CON ALTA GCUPADA

IDENTIFICACION NUMERICA D
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HOSPITAL RACIONAL DOCENTE MADRE HING

SAN BARTOLOME i L?J

Oficina de Estadistica e Informatica p—

HOJA DE CENSO DIARIO DE HOSPITALIZACION GENERAL
INSTRUCTIVO

Instrumento que se usara en todos los servicios de hospitalizacion siende responsable de su
correcto llenado la Enfermera de turno en el servicio. Diariamente se iniciard una hoja de
censo a las 0:00 horas y se cerrara a las 23:59 horas, cada Enfermera responsable del servicio
que cumpla tumo durante esas horas. registrarda su firma y colocara su seflo que incluya
Nombres y Apellidos y Numero de colegiatura. Del mismo modo debera firmar la Enfermera
Jefa del Servicio. La responsabilidad del correcto llenado de esta hoja es de la Enfermera Jefa
det Servicio.

tnstrucciones de Reqistro:

En la seccidn “Ingresos” (anverso del formato):

En el encabezado, recuadro izquierdo. se registrara el Departamento y el Servicio al que
corresponde el censo, asi mismo la Fecha del Censo

En el encabezado. recuadro derecho, en el rubro “Saldo del dia anterior” se registrara el
numera de pacientes hospitalizados al iniciar el censo de ese dia.

En el rubro “Dotacion de Camas” se registrara el nimero de camas hospitalarias propias del
senvicio o asignadas al servicio oficialmente.

En el rubro “Ntimerc de camas disponibles” se registrara el numero de camas ocupadas
mas el nimero de camas desocupadas pero gue estan preparadas para ser ocupadas. Esle
namero puede variar diariamente.,

En el rubre “Numero de camas bloqueadas” se consighara el nimero de camas que por algun
motivo se encuentran inoperativas como por ejemplo; desinfeccién, reparacion, faita de ropa de
cama, elc.

En el rubro “Nimero de camas desocupadas” se registrara el numero de camas gue estan
desocupadas pero gue estan preparadas para ser ocupadas inmediatamente por un paciente.
En el rubro “Némero de camas ocupadas”, se registrara el nimero de camas ocupadas pero
aquéllas que son propias del servicio o asignadas oficialmente.

En el rubro “Numero de camas utilizadas de otros servicios”, se registrara el numerc de
camas prestadas de otros servicios para cubrir fa demanda porque excedié el nimero de
camas disponibles dej servicio.

En el rubro “Numero de camas utilizadas por otros servicios”. Este rubro se utilizard en los
servicios que cuentan con una gran dotacion de camas v sole utilizan una cantidad de camas
inferior a su dotacion. Se registrara el nimerc de camas que han prestado a otyos servicios.

En el rcubro “Total de camas utilizadas” se reqistrara el numero total de camas utilizadas por
el servicig, incluye las camas ocupadas gue forman parte de la dotacién de camas mas el
nimero de camas prestadas de otros servicios si las hubiere.

En el rubro “Ingresos” se registrara a todas las pacientes y los pacientes que han ingresado a
hospitalizarse en el servicio entre las 00:00 y 23:59 horas del dia, consignando el Nomero de
histaria clinica, |a hora de ingreso, el nimero de cama, los apellidos y nombres, y en el campo
“observaciones” a qué servicio pertenece la cama en la que se esia hospitalizando al
paciente, si es gue se tratase de una cama prestada de otro servicio.

En el rubro “ingresos por Transferencia entre Servicios”, se registrara a ios pacientes que
se hospitalizan en el servicio y que vienen transferidos de olros servicios del hospital debiendo
consignar el nimero de historia clinica. la hora de ingreso. el nimero de cama. las apellidos y
nombres del paciente, y el nombre del servicio de donde procede el paciente

En el rubro “Movimiento Interno de Camas” se regstrard a los pacientes que han cambiade
de gama dentro del servicio, debiendo consignar el nimero de historia clinica, la hora del
cambio de cama, el numero de cama al que se esta cambiando, los apellidos y nombres. y el
nimero de cama de donde procedia,
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En la seccibn “Egresos” [reverso del formato):

En el rubro “Egresos™ se registrara a todas las pacientes y los pacientes que han egresado de
hospitalizacion del servicio entre las 00:00 y 23:59 horas del dia, consignando el Numero de
historia clinica, a hora de egreso, el nimero de cama del cual egresa, los apellidos y nombres,
y en el campo "Tipo de Alta” se marcara con un aspa en gl rubro “AM y AF" si la paciente o gl
paclente tiene Alta Médica y Alta Fisica el mismeo dia, o se marcara con un aspa en el rubro
“AM" &I sdlo tiene “Alta Médica” v se sigue quedande ocupando una cama por motivos
administrativos, scciales u ofros 0 se marcara con un aspa en el rubro "AF" si el paciente ese
dla solo tiene "Alta Flsica™ poraue su Alta Meédica estuvo dada en dias anteriores™;, en caso de
pacientes con alta médica y que se quedan ocupando una cama par los motivos antes
mencionados. en €l campo “Observaciones” se consignara el numere de cama en el que esta
quedando la o el paciente con alta ocupada.

Los pacientes que egresan transferidos a ofros hospitales, se registrarén en este rubro
(“Egrescs”) y en el campo “Observaciones” se registrara el Hospital destino.

{os pacientes y las pacientes gue egresan como “fugados”, $e consignaran como "Alta Fisica”
marcando con un aspa en el rubro "AF" y ademas en el campo “Observaciones” se consignaré
el térmmino “Fugado”.

En el rubro “Egresos por Transferencia entre Servicios”, se registrara a los paciantes que
egresan fransferidos a ocupar una cama de otto servicio del hospital, debiendo consignar el
numero de historia clinica, la haora de egreso. el numere de cama, los apellidos y nombres del
paciente, y el nombre del servicio de destino.

En e! rubro #Fallecidos” se registrara a los pacientes gue han fallecido en el servicio. debiendo
cansignar &l nimero de historia clinica, la hora de fallecimiento, el numero de cama, los
apellidos y nombres. y &l iempo de permanancia que tuvo.

En el rubro “ldentificacion numérica de las camas con alta ocupada™ se consignara el
numero de camas que se encuentran ocupadas por pacientes con alta ccupada, es decir
aquélios que estan con alta médica y no han egresadg fisicamente.

En el rubro “Identificacién numérica de las camas desocupadas” se consignara el nimero
de cada cama que se encuentra desocupada.

Tanto fos Ingresos a hospitalizacién en un servicio, asi como los egrescs consignados en el
presente formato deben ser consistentas con &f cuaderno de registro de Egresos y €l cuaderno
de registro de Ingresos del servicio.

Finalmente las enfermeras que estuvieron de tumo en el servicio deberan firmar @f presente

formato responsabilizandose del llenado del mismo, asi mismo deberg firmar la Enfermera
supervisora responsable.

Oftcine de Fstadistica ¢ Diformatica
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|saldo del dia anterior:
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HOJA DE CENSO DIARIO DE HOSPITALIZACION EN
NEONATOLOGIA
INSTRUCTIVO

Instrumento que se usarda en los setvicios de hospitalizacion de Neonatologia, siendo
responsaile de su correcto llenade la Enfermera de tumo en el servicio. Diariamente se
iniciara una hoja de censo a las 0:0C horas v se cerrara a las 23:59 horas, cada Enfermera
responsable del servicio que cumpla turno durante esas horas, registrara su firma y colocara su
sello que incluya Nombres y Apellidos y Namero de colegiatura. Del mismo modo registrara su
firma la Enfermera Jefa del Servicio. La responsabilidad del correcto llenado de esta hoja es
de la Enfermera Jefa del Servicio.

instrucciones de Registro:

En la seccion “Ingresos” (anverso del formato):

En el encabezado. recuadro izquierde, se registrara el Deparfamento y el Servicio al que
corresponde el censo, marcando con X si se trata de la Unidad de Cuidados Intermedics o de
Referidos. asi mismo la Fecha del Censo.

En el encabezado, recuadro derecho, en el rubro “Saldo del dia anterior”. se reqgistrara &l
namero de pacientes hospitalizados al iniciar el censo de ese dla.
En el rubro “Dotacion de Camas” se registrara el numero de camas hospitalarias propias del
servicio o asignadas al servicio oficialmente
En el rubre “Namero de camas disponibles” se registrara el nimero de camas ocupadas
mas el numero de camas desocupadas pero que estan preparadas para ser ccupadas. Este
numero puede varnar diariamente
En el rubro “Numero de camas blogueadas” se consignara el nimero de camas que por algdn
motive se encuentran inoperativas como por gjemplo; desinfeccién, reparacion, falta de ropa de
cama, efc.
En el rubro “Numerc de camas desocupadas™ se registrara el nidmero de camas que estan
desocupadas pero que estan preparadas para ser ocupadas inmediatamente por un paciente.
En el rubro “Namero de camas ocupadas”, se registrara el numero de camas ocupadas pero
aquéllas que son propias del servicio o asignadas cficialmente.
En el rubro “Namero de camas utilizadas de otros servicies”, se registrara el nimero de
camas prestadas de otros servicios para cubrir la demanda porgue excedio el nimero de
camas disponibles del servicio.
En el rubrc “Namero de camas utilizadas por otros servicios”. Este rubro se utilizara en log
{ servicios que cuentan con una gran dotacion de camas y solo utitizan una cantidad de camas
. inferior a su dotacion. Se registrard el numero de camas que han prestado a otros servicios.
',‘ ' En el rubro “Total de camas utilizadas” se registrara el nimero total de camas utilizadas por
\~ ' el servicio, incluye las camas ocupadas que forman parte de la dotaciéon de camas mas el
< numero de camas prestadas de otros servicios si las hubiere.

En el rubro “Ingresos” se registrerd a todos los pacientes necnatos que han ingresado a

hospitalizarse en el servicic entre las 00:00 y 23:59 horas del dia, consignando et Numero de

histaria clinica. la hora de ingreso. el sexo, el niimero de cama, los apeliidos y nombres, y en &l

campo “observaciones” a qué servicio pertenace la cama en la que se estd hospitalizando al
« . paciente, si es que se tratase de una cama prestada de otro servicio.

o
£
1

. En ¢! rubro “Ingresos por Transferencia entre Servicios”, se registrara a los paclentes
w0 neonatos que se hospitalizan en el servicio y que vienen transferidos de ofros servicios del
hospital, debiendo consignar el numero de historia clinica, 1a hora de ingreso, el sexo, el
numero de cama, los apellidos y nombres del paciente neonato. y el nombre del servicio de
donde procede el paciente.

wirty
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En el rubro “Movimiento Interno de Camas” se registrara a los pacientes neonatos que han
cambiado de cama dentro dei servicio. debiendo consignar el numero de historia clinica, 1a hora
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del cambio de cama, el sexo, el numere de cama al que se estd cambiando, los apeliidos y
nombres, ¥ el nimers de cama de donde procedia.

En la seccidn “Eqresos” {reverso det formatoj:

En el rubro “Egresos” se registrard a todos los pacientes neonatos que han egresado de
hospitalizacién del servicio entre tas 00:00 y 23:59 horas del dia, consignando el Nimero de
historia clinica, la hera de egreso, €l sexo, el nimero de cama del cual egresa, los apellidos y
nomibres, y en & campo “Tipo de Alta” se marcard con un aspa en el rubro "AM y AF” si al
paciente tiene Alla Médica y Alta Flsica el mismo dia, o se marcara con un aspa en &l rubro
"AM" si sdlo tiene “"Alta Médica® y se sigue quedando ocupando una cama por motivos
administrativos. sociales u otros, 0 se marcard con un aspa en el rubro "AF” si el paciente ese
dia sélo tiene "Alta Fisica” porque su Alta Médica estuvo dada en dias anteriores; en caso de
pacientes neonatos con alta médica y que se quedan ocupando una cama por 0s motivos
antes expuestos, en el campo "Observaciones” se consignara el niumero de cama en el que
esta guedando el paciente neonato con alta ccupada.

Los pacientes que egresan transferidos a otros hospitales, se registrardn en este rubro
(“Egresos”) y en el campo “Qbservaciones” se registrara el Hospital desting.

Los pacientes y las pacientes que egresan coma “fugados”. se consignaran como “Alta Fisica’
marcando con un aspa en el rubro “AF” y ademas en el campo “Observaciones” se consignard
el término “Fugado”.

En el rubro “Egresos por Transferencia entre Servicios”. se registrard a los pacientes
neanatos que egresan transfendos a ocupar una cama de olro servicio del hospital, debiendo
consignar el nomero de historia clinica, la hora de egreso, e! sexo, el numero de cama, los
apeilidos y nombres del paciente neonato, y el nombre del servicio de desiino.

En el rubro “Fallecidos” se registrara a log pacientes neonatos que han fallecido en el servicio,
debienda consignar el numero de historia clinica. la hora de fallecimiento, el sexo, el nimero de
cama, los apellidos y nombres y el iempe de permanencia que tuvo.

En el rubro “Identificacion numérica de las camas con alta ocupada” se consignarg el
nimerc de camas que se encuentran ocupadas por pacienies necnatos con alta occupada. es
decir aquéilos que estan con alta médica pera que aun no han egresade flsicamente.

En el rubro “ldentificacién numérica de las camas desocupadas” se consighara €l numero
de cada cama que se encuentra desocupada.

Tanto los Ingresos a hospitalizacién en un servicio, asi como los egresos consignados en el
presente formato deben ser consistentes con el cuaderno de regisiro de Egresos y el cuaderho
de registro de Ingresos de cada una de las unidades del servicio.

Finalmente las enfermeras que estuvieron de tumo como responsables del servicio deberan

firmar el presente formato responsabilizéndose del llenado del mismo, asi mismg debera firmar
la Enfermera supervisora responsable.

Oficina de Estadistica ¢ Informdtica
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HOJA DE CENSO DIARIO DE HOSPITALIZACION EN EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS NEO Y PEDIATRIA

DEFARTAMENTO:

SERVICIO:

Cumas presupuesiadas del 521viCI0 s

Camas preparadas para recibir pacientes,

esien o no ocupsadas :

Camas que se encientian operafivas meh

NEO UCH

Camas preparadas para recibir pacientes y —
gue estan desoqupadas

|NED UCIHNTERMEDIOS

Camas propias del servicio que se
eacueniran ocupadas

==

PEDUTI

Camas prestidas de olros servicios poique le faltan
camas para cubmnr demanda

FECHA DEL CENSO:

Es la suma de camas ocupadas dol serviclo + las m=b
camas utifizalas de otros servicios

|Saldo del dia anterior:

Dotacign de camas:

N de camas disponibles:

N de camas blogueadas:

N de camas desocupadas;

N* de camas ocupadas:

N° de camas utiizadas de ofros servicios:

Camas que preslaron a olios sevICios ﬂrN” de camas utilizadas por otros servicios:

Total de camas ublizadas:

INGRESOS

N'DE  1ora DE
HISTORIA RADE oo volve i cama APELLIDOS Y NOMBRES ORSERVACIONES
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NOTA:
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EGRESOS POR TRANSFERENCIA ENTRE SERVICIDS
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En la columna HORA DE EGRESO debura regisirarse con el tormato de 00:00 & 24200 horas. Ej.sl es la

FALLECIDOS

1 de la tarde, s¢ registrara 13:

[ WOk
HISTORIA
b CLINICA

HOHA DE
FALLECHME
NTO

SEXQ

N® DE
CAMA

APTLLIGOS ¥ NOMBRES

TIEMPG DE PERMANENCTIA

OBSERVACIONES

ST

N [— e S — R S ———
IDENTIFICACION NURIERICA DE LAS GAMAS CON ALTA OGUPADA
IDENTIFICACION NUMERICA DE LAS CAMAS CON ALTA OCUPADA ]
ERCHA/

el M. Lp ] { piwrmesy g i 11Ty rEread) & VR Y (i ey w79 0 X S, Erternona Seda e Sreaw

; ¥ ; A gty AP - e
o ;‘.P’ifl:h. _a.__\ "»I = L . ; -.—..o"-f’ r,
( {/ ""7f ! !



> '. '_-j : -i 5@ ani HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NG & i
- — ] de Salud SAN BARTOLOME L gA
- Oficina de Estadistica e Informatica wsonn § I =

HOJA DE CENSO DIARIO DE HOSPITALIZACION EN
EMERGENCIA - CUIDADOS CRITICOS DE NEONATOLOGIA Y
PEDIATRIA
INSTRUCTIVO

Instrumento que se usara en los servicios de hospitalizacion de Neonatologia, siendo
responsable de su correcto llenade la Enfermera de turno en el servicio. Diariamente se
iniciara una hoja de censo a las :00 horas y se cerrara a las 23:59 horas, cada Enfermera
responsable del servicio gue cumpla turno durante esas horas, registrara su firma y colocard su
sello que incluya Nombres y Apellidos y Nimero de colegiatura. Bel mismo modo regisirara su
firma la Enfermera Jefa del Servicio. La responsabilidad del correcto llenado de esta hoja es
de la Enfermera Jefa del Servicio.

Instrucciones de Registro:

En la seccion “Ingresos” [anversa del formato):

En el encabezade, recuadro izquierdo, se registrara el Departamento y el Servicio al que
corresponde el censo, marcande con X si se trata de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neconatal o Cuidados Intermedios Necnatal o Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, asi
mismo la Fecha del Censo.

En el encabezado, recuadro derecho, en el rubro “Saldo del dia anterior”. se registrara el

numero de pacientes hospitalizados al iniciar el ¢censo de ese dia.

En el rubro “Dotacion de Camas” se registrard el nimero de camas hospitalarias propias det

servicio o asignadas al servicio oficialmente.

En el rubro “Nimerc de camas disponibles” se registrara el numero de camas ocupadas

mas el nimero de camas desccupadas pero que estan preparadas para ser ocupadas. Este

namero puede variar diariamente.

En el rubro "Numero de camas blogueadas™ se censignarg el nimero de camas gue por algin

motivo se encuentran inoperativas como por gjemplo: desinfeccion, reparacion, falta de ropa de

cama, efc.

En el rubro “NGmero de camas desocupadas” se registrara el numero de camas que estan

desocupadas pero que estan preparadas para ser ocupadas inmediatamente por un paciente.

En el rubre “Nimerc de camas ocupadas”, se registrara el nimero de camas ocupadas pero

aguéllas que sen propias del servicio 0 asignadas oficialmente.

En el rubro “Numero de camas utilizadas de otros servicios”, se registrara el nimero de

camas prestadas de ofros servicios para cubrir fa demanda porque excedio €l nimero de

caimas disponibles del servicio.

En el rubro “Nuamero de camas utilizadas por otros servicios”. Este rubro se utilizara en los

servicios que cuentan con una gran dotacién de camas y solo utilizan una cantidad de camas

inferior a su dotacion. Se registrara el numero de camas que han prestado a ofros servicios.

En el rubro “Total de camas utilizadas” se registrara el numero total de camas utilizadas por

el servicio, incluye las camas ocupadas que forman parte de la dotacidon de camas mas el
. Nimero de camas prestadas de ofros servicios si las hubiere.

.
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En el rubro “Ingresos” se registrara a todos los pacientes neonatos que han ingresado a
hospitatizarse en el servicio entre las 00'00 y 23:59 horas del dia, consignando el Numero de
historia clinica. la hora de ingrese, el sexe. el numero de cama, los apellides ¥y nombres, y en ¢l
campo “observaciones™ a qué servicio pertenece la cama en la que se esta hospitalizando al

. N> paciente. sies que se fratase de una cama prestada de otro servicio.
|
P.\ 1L
L= - — - H
_g@;‘;;- En el rubre “Ingresos por Transferencia entre Servicios”, se registrara a los pacientes
Zif |i5-  neonatos que se hospitalizan en el servicio y que vienen transferidos de otros servicios del
gi—s" ; hospital. debiendo consignar el nimero de historia clinica, ta hora de ngreso, el sexo. e
3 155 numero de cama, los apellidos ¥y nombres del paciente neonato. y el nombre del servicio de

4

or L L

donde procede el paciente.
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En el rubro “Movimiento Interno de Camas” se registrara a los pacientes neonatos que han
cambiado de cama dentro del servicio, debiendo consignar el ndmero de historia clinica, 1a hota
del cambio de cama, el sexo, el nimero de cama al que se estd cambiando. los apellidos y
nembres, y el nimero de cama de donde procedia,

En fa seccidn “Eqresos” [reverso dei formato):

En el rubro “Egresos” se registrara a todos los pacientes neonates que han egresade de
hospitalizacion del servicio enfre las 00:00 y 23:59 horas del dia, consignando el nomero de
histona clinica, la hora de egreso, el sexo, el nimero de cama del cual egresa, los apellidos y
nombres, ¥ en el campo “Tipe de Alta” se marcard con un aspa en el rubco "AM y AF” si el
paciente tiene Aita Médica vy Alta Fisica et mismo dia, o se marcara con un aspa en el rubro
“AM™ si sélo tiene “Altla Médica” y se sigue quedando ocupando una cama por mofivos
administrativos 0 s& marcara cen un aspa en el rubro “AF” si el paciente ese dia sodlo tiene "Alta
Fisica" porque su Alta Médica estuvo dada en dias anteriores”; en ¢asc de pacientes neonatos
con alta médica y que se quedan ocupando una cama por motivas sociales u otros, en el
campo “Observaciones” se consignara el namero de cama en el que estd guedando el paciente
neonato con alta ocupada.

Los pacientes gue egresan transferidos a otros hospitales, se registraran en este rubro
(“Egresos”) y en el campo “Observaciones’ se registrara el Hospital destino.

Los pacientes y las pacientes que egresan como "fugados”, se consignaran como “Alta Fisica”
marcando con un aspa en el rubro "AF” y ademas en el campo “Observaciones” se consignara
el términe “Fugado”.

En el rubrc “Egresos por Transferencia enire Servicios”, se registrara a los pacientes
necnatos que egresan transferidos a ocupar una cama de ofro servicio del hospital, debiendo
consignar el numero de historia clinica, 1a hora de egreso, el sexo, el numerc de cama., los
apeliidos y nombres del paciente neonato. y el nombre del servicio de donde procede ei
paciente.

En el rubro “Fallecidos” se registrard a los pacientes necnatos gue han faliecido en el servigio.
debiendo consignar el nimero de historia clinica, la hora de fallecimiento, el sexo, el nimero de
cama, los apeilidos y nombres y el tiempo de permanencia que tuvo.

£n el rubro “ldentificaciéon numérica de las camas con alta ocupada” se consignara el
numero de camas que se encuentran ocupadas por pacientes neonatos con aktta ocupada, es
decir aguélios gue estan con alta medica pero gue aln no han egresado fisicamente.

En el rubro “identificacién numérica de fas camas desocupadas” se consighara el nimero
de cada cama que se encuentra desocupada.

Tanto los Ingreses a hospitalizacion en un servicio, asi como los egresos consignados en el
presente formato deben ser consistentes con el cuaderno de registro de Egresos y el cuaderne
de registro de Ingresos de cada una de las unidades del servicio.

Finalmente las enfermeras que estuvieron de turno como fesponsables del servicio deberan
firmar el presente formato responsabilizandose del llenado dei mismo, asi mismo debera firmar
la Enfermera supervisora responsable.

Oficing de Estadistiva ¢ Informdtica
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HOJA DE CENSO DIARIO DE ALOJAMIENTO CONJUNTO
INSTRUCTIVO

Instrumento que se usarz en el servicio de Neonateclogia para registrar todos los
Nacidos Vivos sanos que quedan en algjamiento conjunto. Los nacidos vivos con
patologia que por falta de cama en la Unidad de Cuidados Intermedios u otre servicio
de hospitalizacién, se quedan en Alojamiento Conjunte, debera consignarse su
condicidn de hospitalizado en el rubro "Observaciones”, siendo responsable de su
correcto flenado la Enfermera de turno en el servicio y la Enfermera Supervisora del
Servicio. Estos neconatos con patologia ademas deberan ser registrados en ef censo
de! servicio de hospitalizacion correspondiente, Diariamente se iniciara una hoja de
censo de Alojamiento Conjunto a las 0:00 horas y se cerrara a las 23:59 horas, cada
Enfermera responsable del servicio de Neanatologia que cumpla turno durante esas
horas, registrard su firma y colocara su sello que incluya Nombres y Apellidos v
Numero de colegiatura. Del mismo modo registrara su firma la Enfermera Jefa del
Servicio. La responsabilidad del correcto llenado de esta hoja es de la Enfermera Jefa
del Servicioc.

Instrucciones de Reqgistro:
En la seccion “Relacion de Neonatos en Alojamiento Conjunto” {(anverso
del formato) :

En el encabezado, se registrara la fecha a la que corresponde el Censo de Neonatos
que inician Algjamiento Conjunto.

Seguidamente se registrara a todos los Nacidos Vivos gque inician Alojamiento
Conjunto, consignande e nimero de registro o Historia Clinica, la hora de ingreso a
Alojamiento Conjunto, el sexo. los Apellidos y Nombres del Neonato y en el campo
“observaciones” se registrard cualguier observacién si la hubiere o el término
‘hospitalizadc” si se tratase de un neonato gue tiene patologia o estd en riesgo y
recibe tratamiento pero gue por falta de cama en la Unidad de Cuidados Intermedios,
permanece en Alojamiento Conjunto.

E} recuadro superior derecho se registrara al cierre del censo, es decir a las 23 horas
con 59 minutos, debiendo consignarse el nimero total de necnates que se encuentran
en ese momento, el numero tofal de salidas que hubieron durante la vigencia del
censo, el nimero de neonatos que vinieron de emergencia (Nacidos en emergencia),
el nimero de neonatos gue vinieron de Referidos, el numero de neonatos gue vinieron
de UCI - Infectados y el nimero de neonatos que vinieron de UC| — Intermedios.

En el recuadro superior derecho se registrara las salidas a hospitalizacién, es decir, el
numero de neonatos que se hospitalizaron en Intermedios, el niumerc de necnatos que
se hospitalizaron en UCH — Infectados y el namero de neonatos que se hospitalizaron

. en Cirugla. Este recuadro también se registrara al cierre del censo.

En la seccién “Relacién de Salidas de Alojamiento Conjunto” (reverso del
formato):

En el rubro se registrara a todos los nacides vivos gue salen del hospital, del Programa
de Alojamiento Conjunto entre las 00:00 y 23:59 horas del dia, consignando los
apellidos y nombres, la fecha de nacimiento y cbservaciones si las hubiere. Por
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ejemplo, si el neonato va a un servicio de hospitalizacion, se consignara el nombre del
servicio en el cual se hospitalizara.

En ef rubro “Alojados” se registrard a ios neonatos gue habiendo estado en
Alojamiento Conjunte, es decir necnatos sanos, no han salido del hospital por alguna
razon como por ejemplo que la madre quedod hospitalizada, etc.

Finalmente las enfermeras que estuvieron de turno como responsables del servicio
deberan firar el presente formato responsabilizandose del lienado del mismo, asi
mismo debera firmar la Enfermera supervisora responsable.

Oficina de ‘Estadistica ¢ 1aformdtica
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HOJA DE CENSO DIARIO DE NACIMIENTOS
INSTRUCTIVO

Instrumento que se usard en el servicio de Neonatologia para registrar todos los
Nacimientos, siendo responsable de su correcto llenado la Enfermera de turne en el
servicio v la Enfermera Supervisora del Servicio. Diarlamente se iniciard una hoja de
censo de Nacimientos a las 0:00 horas y se cerrara a las 23:59 horas, cada Enfermera
responsable de! servicio de Neonatclogia que cumpla tumo durante esas horas,
regisirara su firma y colocara su selle que incluya Nombres y Apellidos y Namero de
colegiatura. Del mismo modo registrara su firma la Enfermera Jefa del Servicic. La
responsabilidad del correcto llenado de esta hoja es de la Enfermera Jefa del Servicio.

Instrucciones de Regqistro:
En la seccion “Relacion de Nacimientos” {anverso del formato) :

En el encabezado, se registrara ia fecha a la que corresponde el Censo de
Nacimientos,

En el rubro “Relacién de Nacimientos” se registrara a todos los Nacidos (nacidos
vivos 0 natimuertos) en el Hospital entre las 00:00 y 23:59 horas del dia, consignando
la hora del nacimiento, el sexo. los Apellidos y Nombres, y tipo de nacimiento,
debiendo registrar si se trata de un nacimiento por Cesarea o por Parto Vaginal
encerrando en un circulo las siglas CE o PV segln coiresponda. En el campo
“observaciones” se registrara cualquier cbservacion sila hubiere y las siglas AC si el
neonato queda en Alojamiento Conjunto o las siglas del servicio en que se hospitaliza,
de ser el caso.

En el rubro “Nacimientos Extrahospitalarios”, se registrara a los nacimientos
extrahospitalarios, debiendo consignar Ia hora de ingreso, sexo, apeilidos y nombres,
~gl tipo de nacimiento y observaciones segun las siglas antes descritas.

Finalmente [as enfermeras que estuvieron de turno como responsables del servicio

deberan firmar el presente formato responsabilizandose del llenado del mismo, asi
mismo debera firmar la Enfermera supervisora responsable.
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