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INTRODUCCION

El Ministerio de Salud tiene la mision de normatizar mecanismos de control de
los servicios de salud, para garantizar a los usuarios calidad en la atencion
oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de acuerdo con
estandares aceptados en procedimientos y practica profesional; dichos
mecanismos de control se han venido desarrollando en nuestro pais
paulatinamente.

La auditoria de historia clinica se debe diferenciar de la simple revisién o analisis
de la historia clinica, ya que ésta consiste exclusivamente en la comprobacién del
registro en la ficha clinica, de acuerdo a las normas establecidas y estandares
predeterminados. Es un proceso que incluye la revision de ella y de otros registros
vinculados al paciente, la comparacion con la evidencia cientifica existente y la
consulta a expertos.



OBJETIVO

Verificar el llenado completo de los formatos y la forma de registro de la
historia clinica de los distintos grupos etareos y de patologias especificas,
asi como evaluar la calidad de la informacion registrada en ellas, basado en
el cumplimiento de las normas, protocolos y guias de atencion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Utilizar adecuadamente los formatos normados, segun programa de
atencion.

Verificar la calidad del registro de la informacion.

Evaluar la calidad de la atencién a través de los resultados del proceso de
auditoria.

Mejorar la calidad de la atencion a través del desarrollo de planes de
accion.



MARCO CONCEPTUAL

CALIDAD:

Es un concepto de excelencia cientifico-técnica, dindmica y cambiable de acuerdo
con las necesidades y expectativas de las personas y colectividad que reciben los
servicios de salud.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, calidad conlleva:
» Un alto nivel de excelencia profesional.

* Uso eficiente de recurso.

* Un minimo de riesgo para el paciente.

* Un alto grado de satisfaccidn por parte del paciente.

* Impacto final en la salud.

EXPEDIENTE CLINICO

Es el conjunto de documentos béasicos escritos de manera especifica, exacta y
ordenada que representan una evidencia del protocolo de un enfermo, de su
historial médico, asi como de los tratamientos impartidos y los resultados
obtenidos.

HISTORIA CLINICA
La historia clinica es un elemento estructural que encierra la atencién brindada.

Es un instrumento de comunicacion del que depende directa o indirectamente el
cuidado del paciente, la investigacion clinica, la formacién profesional y la
evaluacion de la labor médica. Puede considerarse que la historia clinica es el
instrumento basico del buen ejercicio sanitario, porque sin ella es imposible que el
médico pueda tener con el paso del tiempo una visibn completa y global del
paciente para prestar asistencia. Es ademas la fuente de informacion sanitaria
disponible sobre la morbilidad y mortalidad de las poblaciones. Es un documento
privado, sometido a reserva que Unicamente puede ser conocido teniendo plena
autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley. Por lo anterior, la
Historia Clinica constituye un documento de singular importancia, que involucra los
siguientes aspectos:

- Asistencial o técnico cientifico.
- Administrativo.
- Etico.

- Médico legal.



La Historia Clinica debe reunir varias caracteristicas entre ellas, contener la
totalidad de informacién relevante del paciente; con la totalidad de anotaciones del
personal médico y de otros miembros del equipo de salud que intervienen en su
atencién; que tenga una correlacion entre las diferentes anotaciones; debe ser
legible, que no dé lugar a interpretaciones o errores, en lo posible no debe
contener siglas que no puedan ser entendidas por otro personal.

CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA

Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacion de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud en
las fases de fomento, promocién de la salud, prevencion especifica, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad abordandolo, como un todo en sus
aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria.

Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios de salud deben
consignarse en la secuencia cronoldgica en que ocurrié la atencion.

Racionalidad cientifica: Es la aplicacion de criterios cientificos en el
diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de
modo que evidencie en forma logica, clara y completa, el procedimiento que se
realizé en la investigacion de las condiciones de salud del paciente, diagndstico y
plan de manejo.

Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento que
se necesita, con las limitaciones que impone la ley.

Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencién de la historia
clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion de
servicio.

OBLIGATORIEDAD DEL REGISTRO.

Los profesionales y técnicos de la salud que intervienen directamente en la
atencion de un usuario, tienen la obligacion de registrar sus observaciones,
conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas,
conforme a las caracteristicas sefialadas en la Ley.



FINALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA

a. Docencia e investigacién: a partir de las historias clinicas pueden realizarse
estudios e investigaciones sobre determinadas patologias, publicaciones
cientificas.

b. Evaluacién de la calidad asistencial: la historia clinica es considerada por las
normas deontologicas y por las normas legales, como un derecho del paciente
derivado del derecho a una asistencia médica de calidad. Puesto que se trata de
un fiel reflejo de la relacion médico-paciente, asi como un registro de la actuacion
médico-sanitaria prestada al paciente; su estudio y valoracion permite establecer
el nivel de calidad asistencial prestada.

c. Administrativa: la historia clinica es elemento fundamental para el control y
gestidn de los servicios médicos de las instituciones sanitarias.

d. Médico-legal:

[ Se trata de un documento publico/semipublico: estando el derecho al acceso
limitado.

[J Puede considerarse como un acta de cuidados asistenciales.

[1 Existe obligacion legal de efectuarla por normativas vigentes: Ley 68 de deberes
y obligaciones de los pacientes, Cdédigo Deontolégico Médico, Normas
Internacionales.

[0 Elemento de prueba en los casos de responsabilidad médica profesional:
tiene un extraordinario valor juridico en los casos de responsabilidad médica
profesional, al convertirse por orden judicial en la prueba material principal de
todos los procesos de responsabilidad profesional médica, constituyendo un
documento médico-legal fundamental y de primer orden. En tales circunstancias
la historia clinica, es el elemento que permite la evaluacién de la calidad
asistencial, tanto para la valoracion de la conducta del médico, como para verificar
si cumplié con el deber de informar, de realizar la historia clinica de forma
adecuada y eficaz para su finalidad asistencial, puesto que el incumplimiento de
tales deberes también constituyen causa de responsabilidad profesional.

[0 Instrumento de dictamen pericial: elemento clave en la elaboracion de
informes médico-legales sobre responsabilidad médica profesional. El objeto de
estudio de todo informe pericial sobre responsabilidad médica profesional es la
historia clinica, a través de la cual se valoran los siguientes aspectos:
enumeracion de todos los documentos que la integran, reconstruccion de la



historia clinica, analisis individualizado de los actos meédicos realizados en el
paciente, personas que intervinieron durante el proceso asistencial, etc.

El incumplimiento o la no realizacion de la historia clinica, puede tener las
siguientes repercusiones:

e Malpraxis clinico-asistencial, por incumplimiento de la normativa legal.

e Defecto de gestion de los servicios clinicos.

e Riesgo de potencial responsabilidad por perjuicios al paciente, a la
institucion, a la administracion.

e Riesgo médico-legal objetivo, por carencia del elemento de prueba
fundamental en reclamaciones por malpraxis médica.

AUDITORIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

En este caso es un estudio de tipo analitico retrospectivo, donde se confrontan
los hallazgos de la historia clinica con las normas de atencién y se comparan con
los estandares establecidos para determinar los resultados de los procesos de la
atencion. Es realizada por un equipo de salud multidisciplinario, que puede ser
interno y/o externo.

La auditoria est4 basada en el estudio de los procesos y estos a su vez en los
criterios que los conforman con un estandar del cumplimiento y un indice por el
puntaje obtenido.

Procesos: Conjunto de actividades sucesivas en la atencion de salud
desarrolladas en un periodo, cuya ocurrencia de un suceso depende
Unicamente de la ocurrencia de la actividad anterior, de forma que cualquier
modificacion en los mismos debe considerarse como la transicion de un nivel
de calidad a otro.

Criterios: Aspecto concreto y relevante que representa si el servicio cumple su
cometido satisfaciendo las necesidades y/o expectativas de los usuarios.
Pueden ser explicitos e implicitos. Deben ser Realistas, Aceptables, Validos,
Medibles y Fiables.

Estandar:
Se denomina estandar al nivel 6ptimo de cumplimiento del criterio de calidad
evaluado. Se deben fijar antes de comenzar la evaluacion y se expresa en
porcentaje de forma que con posterioridad se compare el grado real de
cumplimiento del criterio con la situacion optima predefinida.

indice:
Expresion matematica que se obtiene al combinar resultados o puntajes
sobre una escala especifica y ponderarlos. Permite un analisis producto de
la combinacion de criterios.



METODOLOGIA

Ciclo de la Auditoria de Expedientes Clinicos

Planificacion de la
Auditoria/nacional,
regional, local

> Ejecucion de la
Evaluacion de los Auditoria/monitoreo
resultados/nivel por nivel nacional
nacional-regional

Elaboracién de los

Planes de Accién/ . c
monitoreo por nivel de la informacién- nivel

nacional regional / monitoreo
por nivel nacional

Captura

Divulgacion de los Elaboracion del Informe
resultados Regional

Las actividades basicas que son necesarias realizar antes, durante y después de
la auditoria de la provision de servicios de salud a nivel nacional, regional y local
como minimo deberan contener las siguientes descripciones:
e Tiempo de ejecucion y duracién del estudio.
Descripcién de la red y cobertura del estudio.
Universo, tamafio de la muestra y total auditado.
Técnica de extraccion de la muestra.
Formularios de recoleccion.
Método de recoleccion de la informacion.
Limitaciones del proceso.

Planificacién del Proceso:
Describir todo lo previo.

Tiempo de Ejecucion de la Recolecciéon de Datos

Fase de campo que se inicia a partir del mes de mayo y termina en el mes de
agosto; seguidamente da inicio la fase de captura de los datos obtenidos en la
fase de campo la cual se extiende hasta el mes de noviembre y la Ultima etapa



corresponde a la presentacion de los resultados con sus respectivos analisis y
planes de accién de mejora.

Todo el proceso desde que inicia hasta su culminacién tiene una duracién
aproximada de 8 meses.

Descripcion de lared y cobertura del estudio.

La auditoria de historias clinicas se realiza en las 14 regiones de salud, en 2
hospitales de Ill nivel y 7 hospitales regionales de Il nivel, distribuidos de la
siguiente manera:

#
# %
INSTALACIONES INT&;?%‘S’:‘ES MUESTRA | AUDITADO | AUDITADO
MINSA MUESTRA
(centros de salud)
BOCAS DEL
38 5/13 10655 5140 48.24
TORO
COCLE 85 18/18 12852 8873 69.04
COLON 69 11/11 7184 3135 43.64
CHIRIQUI 103 9/33 7832 7641 97.56
DARIEN 62 9/9 10676 6072 56.88
GUNA YALA 20 5/16 4900 3256 66.45
HERRERA 41 8/17 4664 3618 77.57
LOS
38 14/14 6810 6498 95.42
SANTOS
GNABE
107 7/11 5261 4203 79.89
BUGLE
PMA. ESTE 62 9/11 5987 5210 87.02
PMA.
29 8/19 6894 5128 74.38
METRO
PMA. OESTE 69 11/11 11365 6056 53.29
SAN
14 8/10 10828 5692 52.57
MIGUELITO
VERAGUAS 89 19/19 12566 12697 100.00




# [0)
%
INSTALACIONES MUESTRA
AUDITORIA MUESTRA REDUCIDA AUDITADO | AUDITADO
. MUESTRA
(Hospitales)
Hospital
Santo 1 1436 718 459 63.90
Tomas
Hospital
del Nifio 1 818 629 76.80
JRE
Hospital
Nicolés A. 1 2054 1054 355 33.68
Solano
Hospital
Aquilino 1 1267 1000 78.92
Tejeira
Hospital
Cecilio 1 1014 648 63.90
Castillero
Hospital
Anita 1 56 56 100.00
Moreno
Hospital
Joaquin P. 1 1164 726 62.37
Franco S.
Hospital
Luis "CH" 1 1479 331 22.37
Fabrega
Hospital
José D. De 1 2294 1000 1000 100.00
Obaldia

En el caso de los hospitales se les hizo un reajuste a las muestras de 3 hospitales
quedando practicamente en el 50 % de la muestra a causa de la escasez de
auditores capacitados, disponibilidad de tiempo para auditar y facilidades de
logistica para realizar el audito, los mismos son los que tienen cifras en la
columna de muestra reducida.

Muestreo
El mismo se basa en el universo proporcionado por las regiones, segun cada
instalacion de salud y por grupo etareo de la poblacion de estudio.

El calculo del Tamafio de la Muestra es realizado en el nivel nacional en base al
universo proporcionado, para un Nivel de Confianza de 95%, Error de 5% y una
Proporcion de 50%.



Técnica de extraccion de la muestra
Se debe tener presente que el tamafio de la muestra y la técnica de extraccion de
la muestra esta relacionada con la validez del estudio.

La técnica de extraccion de muestra, segun grupo de estudio es:
Muestreo de intervalo en los grupos de adolescentes, adultos, adultos con
enfermedades cronicas.

Muestreo Sistematico en los grupos de 0 a 1, de 1 a 5 afios y de las embarazadas.
Muestreo total en las trabajadoras sexuales y tuberculosis.

Formularios de Recoleccion
La recoleccion de la informacion se realiza a traves de dos tipos de instrumentos:

1.-La plantilla de recoleccion de datos: Se trata de la hoja de trabajo; es un
formulario cuadriculado en el que cada fila representa una historia clinica, y cada
columna un criterio o variable. En la misma hoja se recogen los datos de tantas
historias clinicas como filas hay disponibles. Debe acompafarse siempre de un
instructivo que aclare todos los aspectos y consideraciones de cada uno de los
criterios o variables. Tiene la ventaja de requerir menos papel, de tener un disefio
mucho mas sencillo y de hacer mas facil la posterior recopilacién de los datos. Es
el instrumento de preferencia al momento de auditar tarjetas o fichas.

2.- El formulario de recoleccion individual. En estos cada criterio explicito
normativo se expresan en forma de pregunta cuya redacciéon solo admite
respuestas si 0 no. Contiene varios tipos de preguntas:
e Preguntas de Datos Generales del Expediente.
e Preguntas de Inclusion al Estudio.
e Preguntas de Realizacién de Actividades.
De Respuesta obligatoria.
De Respuesta condicional.

Método de Recoleccion de los datos

En cada instalacion de salud auditada se conformaron equipos de audito con
personal propio de la instalacion o del nivel regional, en promedio equipos de 10
funcionarios. El nivel nacional participé en la fase de campo de recoleccién de la
informacion en 12 de las 14 regiones de salud.

El método de recoleccion de datos fue la aplicacion de un formulario por
expediente clinico, segun el grupo poblacional, que cumplia con los criterios de
seleccion o inclusion.



La captura de los datos de cada formulario se realiz6 a través de la WEB en la
pagina del Ministerio de Salud donde se cuenta con una plataforma para la
realizacion de esta parte del proceso de audito.

Limitaciones del proceso
Problema:

No se realiza en todas las instalaciones de algunas regiones

No se cuenta con el apoyo logistico de manera efectiva y oportuna
(transporte, combustible, viaticos).

Falta de acceso al internet en las instalaciones para la captacion de los
datos, generando la necesidad de captar los datos a nivel regional, en
ocasiones en una sola computadora lo que limita la captura y en otras el
tener que capturar fuera de horario y en internet-café o en las casas del
personal.

Falta de personal capacitado para la realizacion del audito en algunas
regiones.

Falta de personal capacitado para la captacion de datos.

Software de captura de datos en la web del MINSA con multiples
deficiencias que en ocasiones no se pueden resolver para generar la
informacion completa.

Poco respaldo de los directores médicos, directores regionales o
coordinadores de los programas.

Necesidades:

Disponibilidad de equipo de computacién y de internet en las instalaciones
que participan del proceso de auditoria y en la coordinacién regional de las
auditorias.

Que se disponga de personal profesional en informética a nivel regional
como apoyo logistico.

Respaldo irrestricto del director regional, los directores locales vy
coordinadores de los distintos programas asi como de la parte
administrativa, al proceso de auditoria (apoyo logistico con transporte,
combustible, viaticos, papeleria y demas, asignacién de personal a tiempo
completo para la realizacién del proceso).

Creacién de un nuevo software que brinde la informacién de manera
completa para poder realizar los respectivos analisis de manera oportuna.
Que se brinde el apoyo necesario de parte de las autoridades a la
programacion y desarrollo de todo el proceso.

Recopilacion y presentacion de los datos

Se introducen todos los datos obtenidos durante la auditoria de la provision de
servicios de salud a través del programa computacional de Captacion y
Consolidaciéon de la Auditoria de Expediente, version actualizada. Este programa



recopila los datos y los presenta en el informe del Reporte Final por Grupo
Poblacional y por instalacion de cada region de salud.

PRESENTACION Y ANALISIS

El Cuadro Valorativo es para darle una valoracion cualitativa que exprese el
rendimiento alcanzado en los criterios y los procesos de atencion. Esta escala
valorativa también se puede asociar a una escala colorimétrica comunmente
utilizada o escala de “semaforo” lo cual facilita el analisis al ofrecer un refuerzo
visual al resultado.

CUADRO VALORATIVO DEL INDICE DE CALIDAD DE LA ATENCION

Valoracion Cuantitativa Valoracion Cualitativa
1.00-0.91 Excelente Calidad
0.90-0.81 Muy Buena Calidad
0.80-0.71 Buena Calidad
0.60-0.51 Minima Calidad
0.50-0.41 Escasa Calidad

0.40 Y Menos Deficiente Calidad

ASPECTOS SOBRESALIENTES A TOMAR EN CUENTA PARA LA AUDITORIA
DE EXPEDIENTES

PROCESOS Y CRITERIOS
NEONATO:
DISPONIBILIDAD DE DATOS GENERALES
- Expedientes clinicos con numero de identificacion

- Reqgistro de Nombre y Apellido
- Registro de la Direccion Completa



Registro de Fecha de Nacimiento

TRATAMIENTO Y PROFILAXIS

Aplicacion de profilaxis oftalmica
Administracion de Vitamina K

VACUNACION ADECUADA, SEGUN LA NORMA

Administracion de vacuna BCG
Administracion de vacuna de Hepatitis B

EVALUACION FiSICA GENERAL DE SALUD

Registro de APGAR al minuto y a los 5 minutos
Evaluacién Fisica del Recién Nacido a las 24 Hras.

MENORES DE | ANO

DISPONIBILIDAD DE DATOS GENERALES

Expedientes clinicos con numero de identificacion
Registro de Nombre y Apellido

Registro de la Direccion Completa

Registro de Fecha de Nacimiento

CAPTACION TEMPRANA Y CONCENTRACION DE CONSULTAS

Se atendi6 durante los primeros 15 dias de vida
Recibio cinco consultas de Crecimiento y Desarrollo en el Primer Afio de
Vida

EVALUACION DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Anotacion del Peso al Nacer

Medicién del Perimetro Cefélico en cada Consulta de Crecimiento y
Desarrollo durante el Primer Afio de Vida

Registro de Evaluacién Ocular en cada Consulta de Crecimiento y
Desarrollo durante el Primer Afio de Vida

Evaluacion del Area Motora Gruesa en cada Consulta de Crecimiento y
Desarrollo durante el Primer Afio de Vida

Evaluacion del Area Motora Fina en cada Consulta de Crecimiento y
Desarrollo durante el Primer Afio de Vida

Evaluacion del Area Cognitiva en cada Consulta de Crecimiento y
Desarrollo durante el Primer Afo de Vida

Evaluacion del Area del Lenguaje en cada Consulta de Crecimiento y
Desarrollo durante el Primer Afo de Vida

Evaluacion del Area Social Afectiva en cada Consulta de Crecimiento y
Desarrollo durante el Primer Afo de Vida

Evaluacion del Area Habitos de Salud y Nutricion en cada Consulta de
Crecimiento y Desarrollo durante el Primer Ao de Vida



- Registro al menos de 5 Puntos en la Curva de Crecimiento (Peso/Edad)
durante el Primer Afio de Vida
- Registro de Control por Trabajo Social en el Primer Afo de Vida

MONITOREO DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SUPLEMENTACION CON
MICRONUTRIENTES
- Evaluacion del Estado Nutricional durante el Primer Afio de Vida
- Referencia al Programa de Alimentacion Complementaria a Todo Nifio con
Desnutricion Moderada o Severa en el periodo evaluado
- Indicacién de Hierro Elemental a dosis preventiva después del Cuarto mes
en el periodo evaluado

REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO, SEGUN VIGILANCIA DEL
RIESGO

- Resultados de Hemoglobina y Hematocrito durante el Primer Afio de Vida

- Resultado de Urindlisis durante el primer afio de vida

- Resultado de Examen de Heces Generales durante el primer afio de vida

- Resultado de Solubilidad de Hemoglobina durante el primer afio de vida

- Resultado de Tamizaje Neonatal durante el primer mes de vida

VACUNACION ADECUADA, SEGUN LA NORMA
- Estado de Vacunacion, en el Expediente
- Vacunacion Completa para la Edad, segan Norma

EDUCACION PARA LA SALUD INDIVIDUAL DIRECTA
- Recibi6 la madre, algun tipo de Educacion en Salud, durante el primer afo
de vida del menor
- Recibi6é Lactancia Materna Exclusiva hasta los 4 meses
- Recibi6 Lactancia Materna Exclusiva hasta los 6 meses

CONTROL ODONTOLOGICO
- Registro de Control Odontolégico antes de Cumplir un afio

ATENCION INTEGRAL A LA INFECCION RESPIRATORIA AGUDA

- Investigacion en cada consulta de los Sintomas de Infeccion Respiratoria
Aguda, en el periodo evaluado

- Exploracion de Oido, Nariz y Garganta en cada Consulta de Infeccion
Respiratoria Aguda, en el periodo evaluado

- Medicion de la frecuencia respiratoria en cada consulta de Infeccion
Respiratoria Aguda, en el periodo evaluado

- Exploracion Toréacica (tiraje) en cada consulta de Infeccion Respiratoria
Aguda, en el periodo evaluado

- Auscultacion pulmonar en cada consulta de Infeccidon Respiratoria Aguda,
en el periodo evaluado

- Recibié Educacion para el Control de la Infeccion Respiratoria Aguda, en
cada consulta en el periodo evaluado



- Anotacion del Tratamiento prescrito en cada consulta de la Infeccion
Respiratoria Aguda, en el periodo evaluado

ATENCION INTEGRAL A LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

- Investigacion de Sintomas de la Enfermedad Diarreica Aguda en cada
consulta, del periodo evaluado

- Registrada la duracién de la Diarrea en cada consulta de Enfermedad
Diarreica Aguda

- Investigacion de sangre en Heces, en cada consulta de Enfermedad
Diarreica Aguda, en el periodo evaluado

- Prescripcion de Sales de Rehidratacion Oral en cada consulta de
Enfermedad Diarreica Aguda, en el periodo evaluado

ATENCION DEL NINO CON SOSPECHA DE VIOLENCIA DOMESTICA O
INTRAFAMILIAR

- Corresponde a todo nifio con sospecha de violencia doméstica y/o
intrafamiliar

NINOS DE 1 A 5 ANOS

DISPONIBILIDAD DE DATOS GENERALES
- Expedientes clinicos con numero de identificacion
- Registro de Nombre y Apellido
- Registro de la Direccion Completa
- Registro de Fecha de Nacimiento

CAPTACION TEMPRANA Y CONCENTRACION DE CONSULTAS
- Recibio (2) Controles de Crecimiento y Desarrollo en el periodo evaluado

EVALUACION DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

- Una (1) Medicién del perimetro cefélico a todo menor de 3 afios durante el
periodo evaluado

- Evaluacion del Area Motora Gruesa en cada Consulta de Crecimiento y
Desarrollo durante el Primer Afio de Vida

- Evaluacion del Area Motora Fina en cada Consulta de Crecimiento y
Desarrollo durante el Primer Afio de Vida

- Evaluacion del Area Cognitiva en cada Consulta de Crecimiento y
Desarrollo durante el Primer Afio de Vida

- Evaluacion del Area del Lenguaje en cada Consulta de Crecimiento y
Desarrollo durante el Primer Afio de Vida

- Evaluacion del Area Social Afectiva en cada Consulta de Crecimiento y
Desarrollo durante el Primer Afio de Vida

- Evaluacion del Area Habitos de Salud y Nutricion en cada Consulta de
Crecimiento y Desarrollo durante el Primer Afio de Vida

- Prueba Auditiva Indirecta a todo nifio de 3 afios y mas, en el periodo
evaluado



- Prueba de agudeza visual a todo nifio de 3 afios y mas, en el periodo
evaluado

- Registro de 2 puntos en la curva de Crecimiento Peso/ Edad, en el periodo
evaluado

- Registro de Control por Trabajo Social en el Periodo valuado

MONITOREO DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SUPLEMENTACION CON
MICRONUTRIENTES
- Evaluacién del Estado Nutricional durante el periodo evaluado
- Referencia al Programa de Alimentacion Complementaria a Todo Nifio con
Desnutricion Moderada o Severa en el periodo evaluado
- Indicacidn de Hierro Elemental a dosis preventiva después del Cuarto mes
en el periodo evaluado

REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO, SEGUN VIGILANCIA DEL
RIESGO
- Resultados de Hemoglobina y Hematocrito

VACUNACION ADECUADA, SEGUN LA NORMA
- Estado de Vacunacion, en el Expediente
- Estado de Vacunacién Completa para la Edad, segin Norma en el periodo
evaluado

EDUCACION PARA LA SALUD INDIVIDUAL DIRECTA
- Recibi6 la madre, algun tipo de Educacion en Salud, en las Consultas de
Crecimiento y Desarrollo durante el periodo evaluado

ATENCION ODONTOLOGICA
- Recibi6 control odontolégico en el periodo evaluado
- Realizacién de Profilaxis dental a los nifios de 2 Afios y mas, en el periodo
evaluado
- Aplicacion Tépica de Fluor a nifias/os de 2 afios y mas, en el periodo
evaluado

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA A LAS ENFERMEDADES EXANTEMATICAS
- Realizacién de vigilancia epidemiolégica, en el periodo evaluado
- Evaluacién Control Perifocal

ATENCION DEL NINO CON SOSPECHA DE VIOLENCIA DOMESTICA O
INTRAFAMILIAR

- Corresponde a todo nifio con sospecha de violencia doméstica y/o
intrafamiliar

ATENCION INTEGRAL A LA INFECCION RESPIRATORIA AGUDA
- Investigacion en cada consulta de los Sintomas de Infeccion Respiratoria
Aguda, en el periodo evaluado



Exploracién de Oido, Nariz y Garganta en cada Consulta de Infeccion
Respiratoria Aguda, en el periodo evaluado

Medicién de la frecuencia respiratoria en cada consulta de Infeccion
Respiratoria Aguda, en el periodo evaluado

Exploracién Toracica (tiraje) en cada consulta de Infeccion Respiratoria
Aguda, en el periodo evaluado

Auscultacion pulmonar en cada consulta de Infeccion Respiratoria Aguda,
en el periodo evaluado

Recibi6 Educacion para el Control de la Infeccion Respiratoria Aguda, en
cada consulta en el periodo evaluado

Anotacion del Tratamiento prescrito en cada consulta de la Infeccion
Respiratoria Aguda, en el periodo evaluado

ATENCION INTEGRAL A LA ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

Investigacion de los sintomas de Enfermedad Diarreica Aguda, en cada
consulta en el periodo evaluado

Investigacion de la duracion de la Enfermedad Diarreica Aguda en cada
consulta, del periodo evaluado

Investigacion de sangre en Heces, en cada consulta de Enfermedad
Diarreica Aguda, del periodo evaluado

Recibi6 Educacion para el Control de la Enfermedad Diarreica Aguda, en
cada consulta, en el periodo evaluado

Evaluacion del grado de hidratacion en cada consulta de Enfermedad
Diarreica Aguda, en el periodo evaluado

Anotacion del Tratamiento prescrito en cada consulta de Enfermedad
Diarreica Aguda, en el periodo evaluado

Prescripcion de Sales de Rehidratacion Oral en cada consulta de
Enfermedad Diarreica Aguda, en el periodo evaluado

CALIDAD DE LA ATENCION AL ADOLESCENTE DE 15 - 19 ANOS:

DISPONIBILIDAD DE DATOS GENERALES

Expedientes clinicos con nimero de identificacion
Registro de Nombre y Apellido

Registro de la Direccién Completa

Registro de Fecha de Nacimiento

IDENTIFICACION Y PREVENCION DE HABITOS Y CONDUCTAS DE RIESGO:

Registro del consumo o no de cigarrillo en el periodo evaluado

Si es fumador se refirio a la Clinica de Cesacion en el periodo evaluado
Registro del consumo o no de alcohol en el periodo evaluado

Si es consumidor de alcohol se refirid para atencion por el Equipo de Salud
Mental en el periodo evaluado

Registro o no del consumo o no de drogas en el periodo evaluado

Si es consumidor de drogas se refirid para atencion por el Equipo de Salud
Mental en el periodo evaluado



- Investigacion de factores protectores y de riesgo bio-psicosocial en el
periodo evaluado
- Registro de control por Trabajo Social en el periodo evaluado

EDUCACION PARA LA SALUD INDIVIDUAL DIRECTA
- Si es fumador se realizé consejo antitabaco en el periodo evaluado
- Si es consumidor de alcohol se realizd consejeria en el periodo evaluado
- Si es consumidor de drogas se realizé consejeria en el periodo evaluado
- Si tiene vida sexual activa se realizé consejeria sobre métodos de
planificacion familiar en el periodo evaluado

EVALUACION DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO
- Registro de la Talla en el periodo evaluado
- Evaluaciéon del Desarrollo Puberal segun Escala de Tanner en el periodo
evaluado

EVALUACION FISICA GENERAL DE SALUD
- Valoracion del Peso en el periodo evaluado
- Registro de Presion Arterial en el periodo evaluado
- Registro de Frecuencia cardiaca en el periodo evaluado
- Registro de Frecuencia respiratoria en el periodo evaluado
- Evaluacién de la agudeza visual en el periodo evaluado

MONITOREO DEL ESTADO NUTRICIONAL
- Evaluacién del Estado Nutricional, segun IMC, en el periodo evaluado

EVALUACION DE LA SALUD SEXUAL REPRODUCTIVA

- Investigacion sobre inicio de Vida Sexual en el periodo evaluado

- Realizacion de Citologia Cervical en el periodo evaluado a la adolescente
mujer que ha tenido vida sexual

- Realizacién de VDRL en el periodo evaluado a la adolescente mujer que ha
tenido vida sexual

- Consejeria pre-prueba para la realizacion de la Prueba de VIH en
adolescente mujer con vida sexual en el periodo evaluado

- Realizacién de Prueba de VIH a adolescente mujer con vida sexual en el
periodo evaluado

- Consejeria Post-Prueba de resultado de Prueba de VIH en adolescente
mujer con vida sexual en el periodo evaluado

- Realizacién de VDRL en el periodo evaluado a adolescente hombre con
vida sexual

- Consejeria pre-prueba para la realizacion de la Prueba de VIH en
adolescente hombre con vida sexual en el periodo evaluado

- Realizacion de Prueba de VIH a adolescente hombre con vida sexual en el
periodo evaluado

- Consejeria Post-Prueba de resultado de Prueba de VIH en adolescente
hombre con vida sexual en el periodo evaluado



REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO, SEGUN VIGILANCIA DEL
RIESGO

- Realizacion de Hemoglobina y Hematocrito en el periodo evaluado

- Realizacién de Urinalisis General en el periodo evaluado

- Realizacién de Heces Generales en el periodo evaluado

VACUNACION, SEGUN LA NORMA
- Estado de Vacunacion en el Expediente en el periodo evaluado
- Vacunacion Completa para la edad segun Norma en el periodo evaluado

CONTROL ODONTOLOGICO
- Registro de 1 Control odontoldgico en el periodo evaluado
- Profilaxis o limpieza dental en el periodo evaluado
- Aplicacion de Fluor en el periodo evaluado

ADOLESCENTE CON SOSPECHA DE VIOLENCIA DOMESTICA O
INTRAFAMILIAR
- Corresponde a un/a adolescente con sospecha de violencia doméstica o
intrafamiliar

CALIDAD DE LA ATENCION A LAS EMBARAZADA

DISPONIBILIDAD DE DATOS GENERALES
- Expedientes clinicos con niumero de identificacion
- Registro de Nombre y Apellido
- Registro de la Direccion Completa
- Registro de Fecha de Nacimiento

CAPTACION TEMPRANA Y CONCENTRACION DE CONSULTAS
- Primer Control antes de cumplir 20 semanas de embarazo (Captacion
Oportuna 80%)

EVALUACION FISICA GENERAL DE SALUD
- Registro de toma de Presion Arterial en cada consulta del control pre-natal
- Registro de Peso pre-gestacional (peso anterior)
- Medicion de la Talla al inicio del control Pre-natal
- Medicion de la Altura Uterina en cada Consulta de Control Pre-natal
- Evaluacién adecuada de la altura uterina en cada consulta del control pre-
natal

MONITOREO DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SUPLEMENTACION CON
MICRONUTRIENTES
- Registro del Peso materno en cada consulta del Control Pre-natal
- Evaluacién adecuada del incremento del peso materno en cada consulta
del Control Pre-natal
- Prescripcion de Hierro y Acido Fdlico en el embarazo actual



EVALUACION A LA SALUD DE LA MUJER

Registro del resultado de Citologia Cervical en el periodo evaluado
Registro de Examen de mamas en el periodo evaluado

REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO, SEGUN VIGILANCIA DEL
RIESGO

Resultado del Urindlisis con Glucosuria y Proteinuria en cada Trimestre del
Embarazo del periodo evaluado

Resultado de Tipaje-RH

Resultado de Solubilidad de Hemoglobina

Resultados de VDRL en el periodo evaluado

Resultados de glicemias en el embarazo actual

Resultado de Hemoglobina — Hematocrito después de la semana 27 del
embarazo actual

Resultado de la Prueba de VIH en el embarazo del periodo evaluado
Resultado de Tamizaje por Toxoplasmosis en el embarazo actual

EDUCACION PARA LA SALUD INDIVIDUAL DIRECTA

Registro de orientacion en Lactancia Exclusiva en el embarazo del periodo
evaluado

Consejeria Pre-prueba para la realizacion de la Prueba de VIH a la
embarazada en el periodo evaluado

Consejeria Post-prueba de los resultados de la Prueba de VIH a la
embarazada en el periodo evaluado

VACUNACION ADECUADA, SEGUN LA NORMA

Vacunacion antitetanica adecuada (VAT)
Vacunacién Anti-Rubeola (MR) antes del embarazo actual
Vacunacion contra Influenza en el periodo evaluado

CONTROL ODONTOLOGICO

Registro de Control Odontoldgico durante el embarazo actual
Registro de Profilaxis durante el embarazo actual
Registro de aplicacion de Fluor durante el embarazo actual

VIGILANCIA DE LA EMBARAZADA MENOR DE 19 ANOS

Registro del Control de Trabajo Social en el embarazo del periodo evaluado
Registro de evaluaciéon por Salud Mental en el embarazo del periodo
evaluado

VIGILANCIA AL EMBARAZO DE ALTO RIESGO

Evaluacion por Gineco-Obstetra a Embarazadas de Alto Riesgo en el
periodo evaluado

Registro de Control por Trabajo Social a la Embarazada de Alto Riesgo en
el periodo evaluado



- Registro de Evaluacién por Salud Mental a la Embarazada de Alto Riesgo
en el periodo evaluado

EMBARAZADA CON SOSPECHA DE VIOLENCIA DOMESTICA O
INTRAFAMILIAR
- Corresponde a una embarazada con sospecha de violencia doméstica o
intrafamiliar

CALIDAD DE LA ATENCION DEL PARTO

DISPONIBILIDAD DE DATOS GENERALES
- Expedientes clinicos con nimero de identificacion
- Registro de Nombre y Apellido
- Registro de la Direccion Completa
- Registro de Fecha de Nacimiento

ADMISION Y ATENCION A LA LABOR DE PARTO
- Evaluacidn inicial a la embarazada en labor de parto
- Partograma en el Expediente Clinico
- Valoracion de FCF (Frecuencia Cardiaca Fetal) cada 30 minutos
- Valoracion de la Dilatacion Cervical cada 2 horas

ATENCION EN EL PERIODO EXPULSIVO
- Realizacién de Episiotomia durante el Parto actual (< 30 %)
- Reuvision por presencia o no de desgarros
- Ocurrencia de Desgarro 2do o 3er grado

EXPULSION ACTIVA DE LA PLACENTA
- Manejo activo del Tercer Periodo del Parto

ATENCION DEL PUERPERIO
- Evaluacién Fisica de la Puérpera a las 2 horas del parto
- Evaluacién Fisica de la Puérpera a las 24 horas del parto

VACUNACION ADECUADA SEGUN LA NORMA
- Aplicacion de Vacuna Anti-Rubeola (MR) a Primigesta o Multigesta en su
primer parto institucional o tiene Vacunacion previa
- Registro de Vacunacion o Vacunacion previa con Tdap

CALIDAD DE LA ATENCION AL ADULTO(A) DE 20 ANOS Y MAS
DISPONIBILIDAD DE DATOS GENERALES

- Expedientes clinicos con nimero de identificacion
- Registro de Nombre y Apellido



- Registro de la Direccion Completa
- Registro de Fecha de Nacimiento

IDENTIFICACION Y PREVENCION DE HABITOS Y CONDUCTAS DE RIESGO:

- Registro del consumo o no de cigarrillo en el periodo evaluado

- Recibié Consejo antitabaco en el periodo evaluado

- Registro del fumador referido a la Clinica de Cesacion en el periodo
evaluado

- Investigacion del Consumo o No de alcohol en el periodo evaluado

- Si es consumidor de alcohol se refirid para atencion por el Equipo de Salud
Mental en el periodo evaluado

- Registro de que se le brindé Consejeria en caso de ser consumidor en el
periodo evaluado

- Registro o No del Consumo o no de Drogas en el periodo evaluado

- Referencia a Salud Mental en caso de ser consumidor de alcohol en el
periodo evaluado

- Investigacién sobre el Consumo o no de Drogas en el periodo evaluado

- Si es Consumidor de Drogas se refirié para atencion por el Equipo de Salud
Mental en el periodo evaluado

- Registro de Control por Trabajo Social en el periodo evaluado

- Investigacién sobre la actividad fisica regular en el periodo evaluado

EVALUACION FISICA GENERAL DE SALUD
- Registro de la Toma de Presién Arterial en el periodo evaluado
- Registro de la Talla en el periodo evaluado
- Registro del Peso en el periodo evaluado

MONITOREO DEL ESTADO NUTRICIONAL
- Evaluacion del estado nutricional segun indice de Masa Corporal (IMC) en
el periodo evaluado
- Referencia a Nutricion en caso de diagndstico de sobrepeso y obesidad en
el periodo evaluado

REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO, SEGUN VIGILANCIA DEL
RIESGO

- Resultado de Glicemia en ayuna en el periodo evaluado

- Resultado del resultado del Colesterol Total en el periodo evaluado

- Resultado de Examen de Triglicéridos en el periodo evaluado

- Resultado del Examen de VDRL en el periodo evaluado

VACUNACION ADECUADA, SEGUN LA NORMA
- Estado de Vacunacion en el expediente
- Vacunacion antitetanica (VAT) completa o adecuada
- Vacunacion Antitetanica (VAT) en proceso
- Aplicacion de MMR o MR antes de los 49 afios
- Registro de aplicacion de Vacuna contra la Influenza Estacional a Adultos
de 60 afios y mas en el periodo evaluado



- Registro de aplicacion de Vacuna de Pneumococo a Adultos de 60 afios y
mas en los ultimos 5 afios

CONTROL ODONTOLOGICO
- Registro de Control Odontolégico en el periodo evaluado
- Registro de Profilaxis dental en el periodo evaluado
- Registro de aplicacién de Fluor en el periodo evaluado

EVALUACION A LA SALUD DE LA MUJER
- Registro del Examen de mamas en el periodo evaluado
- Realizacion de Papanicolaou en el periodo evaluado
- Registro de referencia a Colposcopia a las pacientes con IVPH en el
periodo evaluado

EVALUACION A LA SALUD DEL HOMBRE
- Registro de Examen Rectal a hombres mayores de 40 afios en el periodo
evaluado
- Registro de resultados de la Prueba PSR en el periodo evaluado

EVALUACION A LA SALUD DEL MANIPULADOR DE ALIMENTOS
- Registro de un Control adecuado del manipulador de alimentos en el
periodo evaluado

BUSQUEDA E IDENTIFICACION DEL SINTOMATICO RESPIRATORIO EN EL
PERIODO EVALUADO
- Registro que se identific6 como Sintomatico Respiratorio en el periodo
evaluado
- Registro que se solicitaron 2 Baciloscopias

ADULTOS/AS CON SOSPECHA DE VIOLENCIA DOMESTICA O
INTRAFAMILIAR

- Corresponde a un(a) Adulto(a) con sospecha de violencia domeéstica o
intrafamiliar

CALIDAD DE LA ATENCION AL ADULTO DE 20 ANOS Y MAS CON
ENFERMEDADES CRONICAS

DISPONIBILIDAD DE DATOS GENERALES
- Expedientes clinicos con numero de identificacion
- Reqgistro de Nombre y Apellido
- Registro de la Direccion Completa
- Registro de Fecha de Nacimiento



ACTIVIDADES DE ATENCION AL PACIENTE HIPERTENSO

CONCENTRACION DE CONSULTAS
- Paciente Hipertenso que recibi6 al menos 3 Consultas en el periodo
evaluado

CONTROL DE HIPERTENSION
- Registro de Toma de Presion Arterial al paciente hipertenso en cada
consulta en el periodo evaluado
- La media de las dos ultimas cifras de P/A es menor o igual de 130/85 MM
Hg (HTA controlada)

MONITOREO DEL ESTADO NUTRICIONAL
- Paciente Hipertenso con evaluacién del Estado Nutricional, segun indice de
Masa Corporal, en el periodo evaluado
- Paciente Hipertenso con diagnéstico de Obesidad o Sobrepeso que esté
registrada evaluacion por Nutricion en el periodo evaluado

VACUNACION AL HIPERTENSO, SEGUN LA NORMA
- Estado de vacunacion en el expediente del paciente hipertenso, en el
periodo evaluado
- Aplicacion de (1) dosis de Vacuna contra la Influenza al paciente
hipertenso, en el periodo evaluado
- Aplicacion de (1) dosis de Vacuna de Neumococo al paciente hipertenso en
los ultimos cinco afos

REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO Y PRUEBAS DE GABINETE
AL PACIENTE HIPERTENSO, SEGUN VIGILANCIA DEL RIESGO
- Resultados de Exdmenes de laboratorio minimos para la evaluacion del
Hipertenso en el periodo evaluado
- Resultado de Perfil Lipidico del paciente Hipertenso, en el periodo evaluado
- Resultados de Pruebas de Gabinete (Radiografias de Térax y EKG), al
paciente Hipertenso en el periodo evaluado

EVALUACIO BIOPSICOSOCIAL
- Evaluacién por Trabajo Social al paciente hipertenso, en el periodo
evaluado
- Evaluacién por el Equipo de Salud Mental al paciente hipertenso, en el
periodo evaluado

EDUCACION PARA LA SALUD INDIVIDUAL DIRECTA
- El paciente Hipertenso recibié alguna Educacion en Salud durante las
Consulta, en el periodo evaluado

REFERENCIA A ESPECIALIDAD
- Registro que el paciente Hipertenso fue referido para evaluacion pertinente
donde algun médico especialista en el periodo evaluado



ACTIVIDADES DE ATENCION AL PACIENTE DIABETICO

CONCENTRACION DE CONSULTAS
- Paciente Diabético que recibié al menos (3) consultas en el periodo
evaluado

CONTROL DE LA DIABETES
- Realizaciéon de Glicemias al paciente diabético en cada consulta, del
periodo evaluado
- La media de las 2 ultimas glicemias es igual o menor a 126 mg/dl (Diabetes
Controlada )

REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO Y PRUEBAS DE GABINETE
AL PACIENTE DIABETICO, SEGUN VIGILANCIA DEL RIESGO
- Resultado de (2) Pruebas Hemoglobina Glicosilada, en el periodo evaluado
- Resultados de Exdmenes de Laboratorio para la evaluacion del paciente
diabético, en el periodo evaluado
- Resultado de Perfil Lipidico al paciente diabético, en el periodo evaluado
- Resultados de Pruebas de Gabinete (Radiografia de Toérax, EKG), al
paciente Diabético en el periodo evaluado

MONITOREO DEL ESTADO NUTRICIONAL
- Paciente Diabético con evaluacion del estado nutricional, segun Indice de
Masa Corporal, en el periodo evaluado
- Paciente Diabético con Diagnostico de Sobrepeso u Obesidad que esté
registrada evaluacion por Nutricion, en el periodo evaluado

VACUNACION AL DIABETICO, SEGUN LA NORMA
- Estado de Vacunacién en el Expediente del Paciente Diabético en el
periodo evaluado
- Vacuna contra la Influenza al paciente Diabético, en el periodo evaluado
- Aplicacion de (1) dosis de Vacuna de Neumococo al paciente Diabético en
los ultimos cinco afios

EVALUACION BIOPSICOSOCIAL
- Evaluacién por Trabajo Social al paciente Diabético, en el periodo evaluado
- Evaluaciéon por el Equipo de Salud Mental al paciente Diabético, en el
periodo evaluado

EDUCACION PARA LA SALUD INDIVIDUAL DIRECTA
- El paciente Diabético recibié alguna Educacion en Salud durante las
Consulta, en el periodo evaluado

REFERENCIA A ESPECIALIDAD
- Registro que el paciente Diabético fue referido para evaluacion pertinente
donde algun médico especialista en el periodo evaluado



ACTIVIDADES DE ATENCION AL PACIENTE HIPERTENSO DIABETICO

CONCENTRACION DE CONSULTAS
- Paciente Hipertenso - Diabético que recibié al menos (3) consultas en el
periodo evaluado

CONTROL DE HIPERTENSION Y DIABETES

- Realizaciéon de Glicemias al paciente diabético en cada consulta, del
periodo evaluado

- La media de las dos ultimas cifras de P/A es igual o menor de 130/85
mm/Hg (HTA Controlada)

- Resultado de (2) Glicemias en el periodo evaluado

- La media de las 2 ultimas glicemias es igual o menor a 126 mg/dl (Diabetes
Controlada )

REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO Y PRUEBAS DE GABINETE
AL PACIENTE HIPERTENSO- DIABETICO, SEGUN VIGILANCIA DEL RIESGO
- Resultado de (2) Pruebas Hemoglobina Glicosilada, en el periodo evaluado
- Resultados de Exadmenes de Laboratorio para la evaluacion del paciente
Hipertenso-Diabético, en el periodo evaluado
- Resultado de Perfil Lipidico al paciente Hipertenso -Diabético, en el periodo
evaluado
- Resultados de Pruebas de Gabinete (Radiografia de Toérax, EKG), al
paciente Hipertenso-Diabético en el periodo evaluado

MONITOREO DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL HIPERTENSO-DIABETICO
- Paciente Hipertenso-Diabético con evaluacion del estado nutricional, segun
indice de Masa Corporal, en el periodo evaluado
- Paciente Hipertenso-Diabético con Diagnéstico de Sobrepeso u Obesidad
gue esté registrada evaluacién por Nutricion, en el periodo evaluado

VACUNACION AL HIPERTENSO-DIABETICO, SEGUN LA NORMA
- Estado de Vacunacion en el Expediente del Paciente Hipertenso-Diabético
en el periodo evaluado
- Vacuna contra la Influenza al paciente Hipertenso-Diabético, en el periodo
evaluado
- Aplicacion de (1) dosis de Vacuna de Neumococo al paciente Hipertenso-
Diabético en los ultimos cinco afios

EVALUACION BIOPSICOSOCIAL
- Evaluacion por Trabajo Social al paciente Hipertenso-Diabético, en el
periodo evaluado
- Evaluacion por el Equipo de Salud Mental al paciente Hipertenso-Diabético,
en el periodo evaluado



EDUCACION PARA LA SALUD INDIVIDUAL DIRECTA
- El paciente Hipertenso-Diabético recibi6 alguna Educacion en Salud
durante las Consulta, en el periodo evaluado

REFERENCIA A ESPECIALIDAD
- Registro que el paciente Hipertenso-Diabético fue referido para evaluacion
pertinente donde algin médico especialista en el periodo evaluado

CALIDAD DE LA ATENCION A LAS TRABAJADORAS COMERCIALES DEL
SEXO

DISPONIBILIDAD DE DATOS GENERALES
- Expedientes clinicos con numero de identificacion
- Expedientes clinicos con Nombres y Apellidos
- Expedientes Clinicos con la Direccibn Completa
- Expediente Clinico con Informacién del Lugar de Trabajo
- Expediente Clinico con Informacion de la Nacionalidad
- Expediente Clinico con Fecha de Nacimiento

IDENTIFICACION Y PREVENCION DE HABITOS Y CONDUCTAS DE RIESGO:

- Investigacion del consumo o no de cigarrillo en el periodo evaluado

- Consejo antitabaco en el periodo evaluado

- Registro de la fumadora referida a la Clinica de Cesacion en el periodo
evaluado

- Investigacion del Consumo o No de alcohol en el periodo evaluado

- Si es consumidora de alcohol se refiri6 para atencién por el Equipo de
Salud Mental en el periodo evaluado

- Registro de que se le brinddé Consejeria en caso de ser consumidora en el
periodo evaluado

- Registro o No del Consumo o no de Drogas en el periodo evaluado

- Referencia a Salud Mental en caso de ser consumidora de alcohol en el
periodo evaluado

- Investigacion sobre el Consumo o no de Drogas en el periodo evaluado

- Si es Consumidora de Drogas se refirid para atencién por el Equipo de
Salud Mental en el periodo evaluado

- Registro de Control por Trabajo Social en el periodo evaluado

EVALUACION FISICA GENERAL DE SALUD
- Registro de la Toma de Presién Arterial en el periodo evaluado
- Registro de la Talla en el periodo evaluado
- Registro del Peso en el periodo evaluado

EVALUACION A LA SALUD DE LA MUJER
- Registro del Examen de mamas en el periodo evaluado



- Realizacion de Papanicolaou en el periodo evaluado
- Registro de referencia a Colposcopia a las pacientes con IVPH en el
periodo evaluado

MONITOREO DEL ESTADO NUTRICIONAL
- Evaluacion del estado nutricional segun indice de Masa Corporal (IMC) en
el periodo evaluado
- Referencia a Nutricion en caso de diagnostico de sobrepeso y obesidad en
el periodo evaluado

REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO, SEGUN VIGILANCIA DEL
RIESGO
- Resultado de Glicemia en ayuna en el periodo evaluado
- Resultado del resultado del Colesterol Total en el periodo evaluado
- Resultado del Examen de VDRL en el periodo evaluado
- Resultado de Frotis de Secrecidén Cervico-vaginal por Gram cada semana,
segun fecha de captacion, en el periodo evaluado
- Realizacién de Suspension por Tricomonas y Monilias, cada dos semanas,
segun fecha de captacion, en el periodo evaluado
- Consejeria Pre-Prueba para la realizacion de la Prueba de VIH cada
trimestre en el periodo evaluado
- Resultado de Prueba de VIH cada trimestre, del periodo evaluado
- Consejeria post-prueba de los resultados de Prueba VIH, cada trimestre, en
el periodo evaluado

VACUNACION ADECUADA, SEGUN LA NORMA
- Registro del Estado de Vacunacién en el expediente, en el periodo
evaluado
- Registro de Vacunacion antitetdnica (VAT) completa o adecuada, en el
periodo evaluado
- Vacunacion Antitetanica (VAT) en proceso
- Aplicacion de MMR o MR antes de los 49 afios

EDUCACION PARA LA SALUD INDIVIDUAL DIRECTA
- Recibi6 algun Tipo de Educacién en Salud durante las Consulta, en el
periodo evaluado

CONTROL ODONTOLOGICO
- Registro de Control Odontolégico en el periodo evaluado
- Registro de Profilaxis dental en el periodo evaluado
- Registro de aplicacion de Fluor en el periodo evaluado

VIGILANCIA Y ATENCION DE LAS ITS/VIH/SIDA
- Investigacion de Casos de Enfermedades Transmisibles objeto de
Investigacion.
- El Tratamiento utilizado es adecuado, segun la Norma.



CALIDAD DE LA ATENCION AL PACIENTE CON TUBERCULOSIS EVALUADO
EN EL EXPEDIENTE

DISPONIBILIDAD DE DATOS GENERALES
- Expedientes clinicos con nimero de identificacion
- Expedientes clinicos con Nombres y Apellidos
- Expedientes Clinicos con la Direccion Completa
- Expediente Clinico con Fecha de Nacimiento
- Registro de Profesion u Oficio en el periodo evaluado

ENFERMEDAD
- Registro de Clasificacion de la Enfermedad en el periodo evaluado
- Registro de la Categoria de Entrada al inicio del Tratamiento en el periodo
evaluado
- Registro de la Categoria de Salida al Tratamiento, en el periodo evaluado

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (Coinfeccion)

- Consejeria pre-prueba para la realizacién de la Prueba de VIH, en el
periodo evaluado

- Resultado de Prueba de VIH, en el periodo evaluado

- Consejeria post-prueba de los resultados de la Prueba VIH, en el periodo
evaluado

- Registro de referencia a Infectologia, en caso VIH Positivo, en el periodo
evaluado

EDUCACION PARA LA SALUD INDIVIDUAL DIRECTA
- Registro de Educacion en Salud, durante el tratamiento

EVALUACION BIOPSICOSOCIAL
- Registro de Control por Trabajo Social, en el periodo evaluado
- Registro de Evaluacion por el Equipo de Salud Mental, en el periodo
evaluado

REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO, SEGUN VIGILANCIA DEL
RIESGO
- Realizacion de Baciloscopias al Final de la Ira Fase de Tratamiento al
paciente de TB Pulmonar, con Baciloscopias Positiva
- Realizacion de Baciloscopias al Final de la llda Fase de Tratamiento al
paciente de TB Pulmonar, con Baciloscopias Positiva

MONITOREO DEL ESTADO NUTRICIONAL
- Evaluacion del estado nutricional segun indice de Masa Corporal (IMC) en
el periodo evaluado
- Registro de cambios en el peso (ganancia o pérdida), en el periodo
evaluado



- Registro de Referencia a Nutricibn por cambios en el peso, en el periodo
evaluado

CALIDAD DE LA ATENCION AL PACIENTE CON TUBERCULOSIS EVALUADO
EN LA TARJETA DE SEGUIMIENTO

DISPONIBILIDAD DE DATOS GENERALES
- Expedientes clinicos con nimero de identificacion
- Expedientes clinicos con Nombres y Apellidos
- Expedientes Clinicos con la Direccion Completa
- Expediente Clinico con Fecha de Nacimiento
- Registro de Profesion u Oficio en el periodo evaluado

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD
- Registro de Clasificacion de la Enfermedad en el periodo evaluado
- Registro de la Categoria de Entrada al inicio del Tratamiento en el periodo
evaluado
- Registro de la Categoria de Salida al Tratamiento, en el periodo evaluado

DIAGNOTICO Y TRATAMIENTO

- Si es Instalacion de area urbana, es el intervalo entre el Diagnéstico y el
Tratamiento menor de 48 Horas

- Si es Instalacion de area de dificil acceso, es el intervalo entre el
Diagnostico y el Tratamiento menor de 15 dias

- Estadn registradas el numero y firmas indicadas en la Tarjeta de
Seguimiento al final de la Ira Fase de Tratamiento

- Estadn registradas el numero y firmas indicadas en la Tarjeta de
Seguimiento al final de la llda Fase de Tratamiento

REALIZACION DE EXAMENES DE LABORATORIO, SEGUN VIGILANCIA DEL
RIESGO
- Realizacion de Baciloscopias al Final de la Ira Fase de Tratamiento al
paciente de TB Pulmonar, con Baciloscopias Positiva
- Realizacion de Baciloscopias al Final de la llda Fase de Tratamiento al
paciente de TB Pulmonar, con Baciloscopias Positiva

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
- Estudio de los contactos en el periodo evaluado
- Realizacién de visitas domiciliarias, en el periodo evaluado

VIGILANCIA DE EFECTOS ADVERSOS
- Esta registrada la informacién de efectos adversos a los medicamentos
durante el tratamiento, en el periodo evaluado
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NEONATOS
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Fuente: datos estadisticos de los resultados de las auditorias de cada regién

En el proceso de atencion al neonato las regiones que reportan la atencion del
mismo presentaron indice de calidad entre bueno a excelente. De todas las
regiones Ngéabe Buglé sale con ponderacion buena calidad, pero estuvo afectada
por la vacunacion adecuada, el tratamiento y profilaxis y en la evaluacion fisica a
las 24 horas; Bocas del Toro se vid mas afectado en la evaluacion fisica del
neonato a las 24 horas del nacimiento y la vacunacién adecuada del neonato.
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Fuente: datos estadisticos de los resultados de las auditorias de cada region

En este grupo solo 3 Regiones Coclé, Herrera y San Miguelito, presentan una
buena calidad, otras 3 limitada calidad y el resto de las regiones estan en minima,
escasa o deficiente calidad. En el caso de Bocas del Toro se vio afectado en
todos los procesos excepto el de vacunacion. Colon lo afecté la realizacion de los
laboratorios, el control por odontologia y la vigilancia de la violencia intrafamiliar
y/o doméstica. En el caso de Chiriqui la mayoria de los procesos estan de minima
calidad o menos, excepto vacunacién, monitoreo del estado nutricional y
evaluacion del crecimiento y desarrollo. La Regién de Darién la mayoria de los
procesos estan de minima calidad o menos, excepto vacunaciéon, monitoreo del
estado nutricional y evaluacién del crecimiento y desarrollo. En la Region de
Guna Yala afecta el indice de calidad la realizacion de los laboratorios y el control
por odontologia. Los Santos la mayoria de los procesos estan de minima calidad
0 menos, excepto la evaluacion del crecimiento y desarrollo, el monitoreo
nutricional y la vacunacion. En Ngabe Buglé la mayoria de los procesos estan de
minima calidad o menos, excepto el monitoreo nutricional y la vacunacion. La
Region de Panamd& Este la mayoria de los procesos estan de minima calidad o
menos, excepto el monitoreo nutricional y la vacunaciéon. En Panama Metro la
mayoria de los procesos estan de minima calidad o menos, excepto la realizacion
de laboratorios y la vigilancia de la violencia intrafamiliar y/o domeéstica. En
Panama Oeste la mayoria de los procesos estan de minima calidad o menos,



excepto el monitoreo nutricional y la vacunacion. En Veraguas la mayoria de los
procesos estdn de minima calidad o menos, excepto captacion temprana,
monitoreo del estado nutricional y la vacunacion.
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Fuente: datos estadisticos de los resultados de las auditorias de cada region

En este grupo solo la Regién de Coclé presenta indice de buena calidad y
Herrera limitada calidad, el resto de las regiones esta entre minima, escasa o
deficiente calidad. En Bocas del Toro la mayoria de los procesos estan de
minima calidad o menos excepto vacunacién adecuada. En Coldn la mayoria de
los procesos estan de minima calidad o menos excepto la evaluacion nutricional y
vacunacion adecuada. En Chirigui la mayoria de los procesos estan de minima
calidad o menos, excepto la vacunacion adecuada. En la Regiéon de Darién la
mayoria de los procesos estan de minima calidad o menos, excepto la vacunacion
adecuada. La Region de Guna Yala la mayoria de los procesos estan de minima
calidad o menos, excepto la evaluacidon nutricional, vacunacion adecuada y
educaciéon para la salud. En Los Santos la mayoria de los procesos estan de
minima calidad o menos, excepto la vacunacion adecuada. En Ngabe Buglé la
mayoria de los procesos estan de minima calidad o menos, excepto la evaluacién
nutricional, vacunacion adecuada y educacion para la salud. En Panama Este la
mayoria de los procesos estan de minima calidad o menos, excepto la vacunacion
adecuada. En Panama Metro la mayoria de los procesos estan de minima calidad
0 menos, excepto la evaluacién nutricional, la vacunacion adecuada y la
educacion para la salud. En Panaméa Oeste la mayoria de los procesos estan de
minima calidad o menos, excepto la evaluacién nutricional, vacunacién adecuada
y el control por odontologia. En San Miguelito la mayoria de los procesos estan



de minima calidad o menos, excepto captacion temprana, vacunacion adecuada y
el control por odontologia. En Veraguas la mayoria de los procesos estan de
minima calidad o menos, excepto evaluacion nutricional, vacunacion adecuada y
educacioén para la salud.
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Fuente: datos estadisticos de los resultados de las auditorias de cada region

En este grupo tenemos algunas regiones que presentan cero, debido a que al
momento de la captura la misma no se realiza de la forma correcta.

Tenemos 2 regiones: Coclé y Herrera que presentan limitada calidad, el resto de
las regiones estan entre minima a deficiente calidad. En Bocas del Toro la
mayoria de los procesos estan de minima calidad o menos, excepto la vacunacion
adecuada. En Coclé la mayoria de los procesos estan de minima calidad o
menos. La regién de Colon la mayoria de los procesos estan de minima calidad o
menos. En Chiriqui la mayoria de los procesos estan de minima calidad o menos,
excepto educacion para la salud y vacunacion adecuada. En Darién la mayoria de
los procesos estan de minima calidad o menos, excepto educacién para la salud y
vacunaciéon adecuada. En Guna Yala la mayoria de los procesos estan de minima
calidad o menos. En la region de Herrera afectan el indice la evaluacion de la
salud sexual y reproductiva, la realizacion de laboratorios y la vigilancia de la
violencia intrafamiliar y/o domeéstica. Los Santos en el reporte se presenta
incongruencia en los datos capturados. En la Regiébn Ngabe Buglé la mayoria de
los procesos estan de minima calidad o menos, excepto vacunacion adecuada.
En las Regiones restantes (Panama Este, Metro, Oeste, San Miguelito y
Veraguas) los reportes presentan incongruencia en los datos capturados.
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Fuente: datos estadisticos de los resultados de las auditorias de cada region

En este grupo tenemos 3 Regiones (Coclé, Herrera y Panama Metro) con un
indice de calidad bueno. En Bocas del Toro los procesos que presentan
valoracion mas baja es la evaluacién a la salud de la mujer, la realizacién de los
laboratorios, la vacunacién adecuada, control odontolégico, vigilancia del
embarazo en la menor de 19 afios. En Coclé tenemos vigilancia del embarazo en
la menor de 19 afos y de la violencia intrafamiliar y/o doméstica los procesos que
afectan el indice. En la Region de Colon la mayoria de los procesos estan de
minima calidad o menos. En la Region de Chiriqui la mayoria de los procesos
estdn de minima calidad o menos. En la Region de Darién la mayoria de los
procesos estan de minima calidad o menos. En la Region de Guna Yala en el
reporte se presenta incongruencia en los datos capturados. En la Regién de
Herrera tenemos la vigilancia del embarazo en la menor de 19 afos, el embarazo
de alto riesgo y de la violencia intrafamiliar y/o doméstica afectan el indice de
calidad. En la Regién de Los Santos en el reporte se presenta incongruencia en
los datos capturados. La Regiéon Ngabe Buglé los procesos que presentan
valoracion mas baja es la evaluacion a la salud de la mujer, la realizacion de los
laboratorios, educacién para la salud, vigilancia del embarazo en la menor de 19
afios. La Region de Panama Este la mayoria de los procesos estan de minima
calidad o menos. En Panama Metro tenemos la vigilancia del embarazo en la
menor de 19 afos, el embarazo de alto riesgo y de la violencia intrafamiliar y/o
doméstica. En Panamé Oeste la mayoria de los procesos estan de minima



calidad o menos. En San Miguelito tenemos la educacion para la salud, la
vigilancia del embarazo en la menor de 19 afios, el embarazo de alto riesgo y de la
violencia intrafamiliar y/o doméstica. En Veraguas la vigilancia del embarazo en
la menor de 19 afos, el embarazo de alto riesgo y de la violencia intrafamiliar y/o
doméstica son los procesos que mas afectan el indice de calidad.
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Fuente: datos estadisticos de los resultados de las auditorias de cada region

En lo referente a la atencion del parto tenemos que la Region de Darién no
presenta reporte de atencion de partos y la regidbn de Veraguas no presenta
universo para audito de partos.

En la Region de Coclé tenemos que los procesos que mas afectan el indice
fueron la admisién y atencion a la labor de parto, atencién del periodo expulsivo y
al periodo de alumbramiento. En la Regiéon de Guna Yala los procesos que mas
afectan el indice fueron la admision y atencion a la labor de parto, atencion del
periodo expulsivo y al periodo de alumbramiento. En la Regién Ngabe Buglé
igualmente los procesos que mas afectan el indice fueron la admisién y atencién a
la labor de parto, atencién del periodo expulsivo y al periodo de alumbramiento.
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Fuente: datos estadisticos de los resultados de las auditorias de cada region

En este grupo etareo solo 4 regiones presentaron limitada calidad en el proceso
de atencién (Coclé, Colén, Herreray Los Santos)

En la Regién de Bocas del Toro tenemos que la mayoria de los procesos
presentan evaluacion de minima a deficiente calidad. En la Regién de Coclé el
indice se vié afectado por la evaluacion nutricional, la evaluacién a la salud del
hombre, la busqueda del sintomético respiratorio y la sospecha de la violencia
intrafamiliar y/o doméstica. En Colon la mayoria de los procesos estan de minima
calidad o menos. En Chiriqui la mayoria de los procesos estan de minima calidad
o0 menos. En la Regién de Darién la mayoria de los procesos estan de minima
calidad o menos. En la Regién de Guna Yala la mayoria de los procesos estan de
minima calidad o menos. En Herrera la mayoria de los procesos estan de minima
calidad o menos, excepto la evaluacion fisica general y la vacunacion adecuada.
En la Region de Los Santos la mayoria de los procesos estan de minima calidad
0 menos, excepto evaluacion fisica general y el monitoreo nutricional. En la
Region de Ngabe Buglé la mayoria de los procesos estan de minima calidad o
menos. En Panama Este, Panaméa Metro, Panaméa Oeste, San Miguelito y
Veraguas la mayoria de los procesos estan de minima calidad o menos.



ADULTO CON ENFERMEDADES CRONICAS
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Fuente: datos estadisticos de los resultados de las auditorias de cada region

En este grupo etareo solo la region de salud de Los Santos presenta un indice de
calidad en limitada calidad el resto se presenta entre minima a deficiente.

En la Regién de Bocas del Toro la mayoria de los procesos estdn de minima
calidad o menos. En Coclé se vi6 afectado el indice por la evaluaciéon del estado
nutricional, la realizacion de las pruebas de laboratorio y gabinete, la evaluacion
biopsicosocial y la referencia e especialidades. En Colon la mayoria de los
procesos estan de minima calidad o menos. En Chiriqui la mayoria de los
procesos estan de minima calidad o menos. En la Regién de Darién la mayoria
de los procesos estan de minima calidad o menos. En Guna Yala el indice se vio
afectado por la evaluacion del estado nutricional, la realizacion de las pruebas de
laboratorio y gabinete, la evaluacion biopsicosocial y la referencia a
especialidades. En Herrera afecta, la realizacién de las pruebas de laboratorio y
gabinete, la evaluacion biopsicosocial y la referencia a especialidades. En la
region de Los Santos, la realizacion de las pruebas de laboratorio y gabinete, la
evaluacion biopsicosocial, la educacion para la salud y la referencia a
especialidades. En la Region Ngabe Buglé la mayoria de los procesos estan de
minima calidad o menos. En Panama Este la evaluacion del estado nutricional, la
realizacion de las pruebas de laboratorio y gabinete, la evaluacion biopsicosocial,
la educacién para la salud y la referencia a especialidades. En Panama Metro la
mayoria de los procesos estan de minima calidad o menos. En Panama Oeste la
mayoria de los procesos estdn de minima calidad o menos. En San Miguelito la



vacunacion adecuada, la realizacién de las pruebas de laboratorio y gabinete, la
evaluacion biopsicosocial, la educacion para la salud y la referencia a
especialidades. En Veraguas la evaluacion del estado nutricional, la realizacién
de las pruebas de laboratorio y gabinete, la evaluacién biopsicosocial, la
educacion para la salud y la referencia a especialidades
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Fuente: datos estadisticos de los resultados de las auditorias de cada region

En este grupo solo la region de Los Santos presenta un indice de limitada calidad
el resto de las regiones se encuentra entre minima a deficiente calidad.

En Bocas del Toro todos los procesos se encuentran entre minima y deficiente
calidad. En la region de Coclé el control de la diabetes, la realizacion de las
pruebas de laboratorio y gabinete, la evaluacién biopsicosocial y la referencia
especialidades. En Colon todos los procesos se encuentran entre minima y
deficiente calidad. En Chiriqui en el reporte se presenta incongruencia en los
datos capturados. En Darién la mayoria de los procesos se encuentran entre
minima a deficiente calidad. En Guna Yala la mayoria de los procesos se
encuentran entre minima a deficiente calidad. En la region de Herrera en el
reporte se presenta incongruencia en los datos capturados. En Los Santos
afectaron los procesos del control de la diabetes, la realizacion de las pruebas de
laboratorio y gabinete, la evaluacion biopsicosocial y la referencia especialidades.
En Ngabe Buglé todos los procesos se encuentran entre minima y deficiente
calidad. En Panama Este todos los procesos se encuentran entre minima vy
deficiente calidad. En Panama Metro todos los procesos se encuentran entre
minima y deficiente calidad. En Panama Oeste todos los procesos se encuentran



entre minima y deficiente calidad excepto la valoracion nutricional. En la region de
San Miguelito en el reporte se presenta incongruencia en los datos capturados.
La regidbn de Veraguas todos los procesos se encuentran entre minima y
deficiente calidad excepto la vacunacion adecuada.

HIPERTENSION ASOCIADA A DIABETES
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Fuente: datos estadisticos de los resultados de las auditorias de cada region

En Bocas del Toro todos los procesos afectaron el indice de calidad. En Coclé
en el reporte se presenta incongruencia en los datos capturados. En Colén
afectan el indice, el control de la enfermedad, la realizacién de los laboratorios y
pruebas de gabinete, la evaluacion biopsicosocial y la referencia a especialidades.
En la Regién de Chiriqui en el reporte se presenta incongruencia en los datos
capturados. En Darién la mayoria de los procesos se encuentran entre minima y
deficiente calidad. En Guna Yala en el reporte se presenta incongruencia en los
datos capturados. En Herrera también en el reporte se presenta incongruencia en
los datos capturados. En Los Santos la mayoria de los procesos se encuentran
entre minima y deficiente calidad. La regién Ngabe Buglé todos los procesos
estdn entre minima y escasa calidad excepto la vacunaciéon adecuada. En
Panam@ Este la mayoria de los procesos se encuentran entre minima y deficiente
calidad. En Panama Metro la mayoria de los procesos se encuentran entre
minima y deficiente calidad. En Panama Oeste todos los procesos se encuentran
entre minima y deficiente calidad excepto la valoracion nutricional. En San
Miguelito afectan el indice la realizacion de las pruebas de laboratorio y gabinete,
la evaluacion biopsicosocial, la educacion para la salud y la referencia a
especialidades. En la Regidon de Veraguas en el reporte se presenta
incongruencia en los datos capturados.



TRABAJADORAS COMERCIALES DEL SEXO
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Fuente: datos estadisticos de los resultados de las auditorias de cada region

En este grupo tenemos que hay regiones que presentan cero debido a que no
llevan el proceso por las caracteristicas propias de cada una de ellas como
Darién, Guna Yala, Ngabe Buglé, Panamé Este y San Miguelito.

En Bocas del Toro los procesos que afectaron el indice fueron la identificacion y
prevencion de habitos y conductas de riesgo, la evaluacion de la salud de la mujer
y la evaluacién del estado nutricional. En la Region de Coclé afectaron el buen
indice la identificacion y prevencion de habitos y conductas de riesgo, y la
vacunacién adecuada. La region de Colon no presenta reporte por caso legal
propio de los bares en la region en donde se clausuran por parte de las
autoridades de la Procuraduria. Chiriqui se afecta el indice de limitada calidad
por la identificaciébn y prevencion de hdabitos y conductas de riesgo y por la
vigilancia y atencion de las ITS/VIH-SIDA. La region de Herrera tiene un indice de
muy buena calidad que lo afecta la identificacion y prevencién de habitos y
conductas de riesgo y por la vigilancia y atencién de las ITS/VIH-SIDA. La Regién
de Los Santos ve afectado su indice de limitada calidad por la identificacion y
prevencion de habitos y conductas de riesgo, el monitoreo del estado nutricional y
por la vigilancia y atencion de las ITS/VIH-SIDA. En Panam& Metro la mayoria de
los procesos se encuentran entre minima y deficiente calidad. En Panama Oeste
la mayoria de los procesos se encuentran entre minima y deficiente calidad. En la
Region de Veraguas su indice de limitada calidad se vio afectado por la
identificacion y prevencion de habitos y conductas de riesgo, la educacién para la
salud individual directa, el control odontoldgico y por la vigilancia y atencion de las
ITS/VIH-SIDA.



TUBERCULQOSIS EXPEDIENTE
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Fuente: datos estadisticos de los resultados de las auditorias de cada region

En este grupo se tiene 5 regiones que presentan entre buena a muy buena
calidad, 3 en limitada calidad y otras 5 entre minima y escasa.

En Bocas del Toro la mayoria de los procesos de encuentran entre minima y
deficiente calidad. En Coclé afectaron, la vigilancia epidemioldgica (coinfeccion),
la evaluacion biopsicosocial, la realizacion de laboratorios y el monitoreo del
estado nutricional. En Coldn afecta el indice, la evaluacion del estado nutricional
y la vigilancia epidemiolégica (coinfeccion). En Chiriqui, en el reporte se presenta
incongruencia en los datos capturados. En Darién afecta el indice la evaluacién
biopsicosocial, la educacion para la salud individual y la realizaciéon de las pruebas
de laboratorio. La Regién de Guna Yala el indice se vi6 mas afectado por la
evaluacion fisica y por la evaluacion biopsicosocial. En Herrera el indice de muy
buena calidad lo afect6 la evaluacion biopsicosocial Unicamente. En Los Santos
solo afecto la vigilancia epidemioldgica (coinfeccion). En la Regién Ngabe Buglé
afecta el indice el control de la enfermedad, la evaluacion biopsicosocial y la
realizacion de las pruebas de laboratorio. En Panama Este afecta la evaluacion
biopsicosocial. En Panama Metro afecta la evaluacién biopsicosocial y el
monitoreo del estado nutricional. En Panama Oeste la mayoria de los procesos
estan entre minima y deficiente calidad. En San Miguelito el indice se ve afectado
por la vigilancia epidemiolégica (coinfeccion) y la evaluacion biopsicosocial. En
Veraguas afectaron la vigilancia epidemioldgica (coinfeccion), la evaluacion
biopsicosocial y la evaluacion del estado nutricional.



TUBERCULOSIS TARJETA
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Fuente: datos estadisticos de los resultados de las auditorias de cada region

En este grupo tenemos que solo 3 regiones presentan calidad de buena a muy
buena, 4 regiones limitada calidad y el resto estan entre minima y escasa calidad.

La Regién de Bocas del Toro los procesos que afectaron son los de realizacion
de exdmenes de laboratorio, la vigilancia epidemiolégica y la vigilancia de efectos
adversos. En Coclé el indice se ve afectado por el diagnostico y tratamiento,
realizacion de los examenes de laboratorio, la vigilancia epidemioldgica y la
vigilancia de efectos adversos. En Colon afecta el indice el diagnéstico y
tratamiento y la realizacion de los laboratorios. En Chiriqui fue la realizacion de
los exdmenes de laboratorio, la vigilancia epidemioldgica y la vigilancia de los
efectos adversos. En Darién la mayoria de los procesos se presentan entre
minima y deficiente calidad. La Regién de Guna Yala en el reporte se presenta
incongruencia en los datos capturados. La Regién de Herrera no presenta reporte
en el sistema. La Region de Los Santos afectd el indice el diagnostico y
tratamiento, la vigilancia epidemiolégica y la vigilancia de efectos adversos. En la
region Ngabe Buglé por el diagndstico y tratamiento, realizacion de los exdmenes
de laboratorio, la vigilancia epidemiolégica y la vigilancia de efectos adversos. En
Panama Este se afecta el indice por el diagnéstico y tratamiento, realizacion de
los exdmenes de laboratorio, la vigilancia epidemiolégica y la vigilancia de efectos
adversos. En Panama Metro afecta la realizacion de los exdmenes de laboratorio.
En Panama Oeste por la realizacion de los examenes de laboratorio. En San
Miguelito se afecta el indice por la realizacién de los examenes de laboratorio y la
vigilancia epidemioldgica. En la region de Veraguas afecta la vigilancia de efectos
adversos Y la vigilancia epidemiolégica.



ASPECTOS SOBRESALIENTES A TOMAR EN CUENTA PARA LA AUDITORIA DE
EXPEDIENTES DE HOSPITALES

PROCESOS Y CRITERIOS
DISPONIBILIDAD DE DATOS GENERALES

e Expediente clinico con numero de identificacion y servicio
o Registro de Nombres y Apellidos
o Registro del Sexo
e Registro de la Fecha de Nacimiento
e Registro de la Edad
o Registro de la Direccion Completa
o Registro de Persona a Notificar en caso de Urgencia
e Registro de Numero de Teléfono de la persona a notificar
e Registro dela Procedencia del Caso
DISPONIBILIDAD DE DATOS DE HOSPITALIZACION

o Registro del Diagnéstico de Admision

o Registro del Diagnéstico de Egreso

e Registro de la Fecha de Admision

e Registro del Movimiento del Paciente dentro del Hospital

e Registro dela Fecha de Egreso

e Registro del Nombre y Numero de Registro Profesional del Médico encargado del
Caso

e Registro de la Fecha de Cierre del Egreso

e Registro que la fecha de cierre fue dentro de los 30 dias inmediatos a la fecha de
egreso

ESTUDIO CLINICO
Anamnesis y Examen Fisico

e Registro de los Sintomas del Padecimiento Actual

e Registro de que los Sintomas estan Caracterizados y Cuantificados
¢ Registro de los Antecedentes Familiares

e Registro de los Antecedentes Personales No Patolégicos

e Registro de los Antecedentes Personales Patologicos

e Registro del Examen Fisico

e Registro que el Examen Fisico General estad completo

e Registro que el Examen Fisico esta orientado al Padecimiento Actual

Diagnésticos

e Registro del Diagndstico Probable o Presuntivo



MANEJO DE LOS REGISTROS CLINICOS DEL MEDICO

Registro de las Notas de Evolucién durante la hospitalizacién

Registro de una Nota de Evolucién por cada dia de hospitalizacion

En las Notas de Evolucién esta notado en cada una la Fecha y Hora del registro
Consta realizacion de todos los Examenes de Laboratorio

Consta realizacion de todos los examenes de Gabinete

Consta las respuestas de las Interconsultas solicitadas

MANEJO DELOS REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA

Consta la Hoja de nota de Enfermera

Consta una Nota de la Enfermera por cada turno, durante la hospitalizacién

Hay al final de cada nota de la enfermera, Firmay Niumero de Registro

Consta Hoja de Registro de Medicamentos Via Oral, Parenteral y Tratamientos
En la Hoja de Registro de Medicamentos, estan registrados nombre, dosis y via de
administracién de los medicamentos prescritos

En la Hoja de Registro de Medicamentos estan las iniciales de las enfermeras que
han administrado los medicamentos en cada dosis

Consta la Hoja de Gréfico de Temperatura y Signos Vitales

Estan graficados los datos de Temperatura, Pulso y Frecuencia Respiratoria por
cada dia de hospitalizacion

En las notas de las enfermeras esté registrada la informacién con Letra Legible
En las anotaciones de la enfermera hay evidencia de Tachones

Se utilizan abreviaturas en los registros de la enfermera mas de los permitidos

Se utilizan simbolos en los registro de la enfermera

En las anotaciones de la enfermera, hay evidencia que se ha utilizado borradores
0 sustancias para cubrir errores

TRATAMIENTOS

Consta registro de Tratamiento Farmacolégico prescrito

Esta detallada dosis y via de administracién de todos los medicamentos prescritos
Si esta registrado el tratamiento farmacoldgico prescrito, consta la Duracion del
tratamiento

Consta registro de la dieta prescrita

RESUMEN CLINICO

Consta en el expediente copia de la Epicrisis 0 Resumen Clinico
Consta en el expediente copia del Formularios de Referencia y Contrareferencia



PRESENTACION DE LA HISTORIA CLINICA

Estan presentes todos los Formularios de la Historia Clinica (Registro Medico y
Estadistico de Admisién y Egreso (RAE), Resumen Clinico o Epicrisis, Informe Médico de Admision,
Historia Clinica-Interrogatorio, Evolucién, Orden Médica, Informes de Laboratorio, Grafica de
Temperatura y Signos Vitales, Registros de Medicamentos via oral, parenteral y Tratamiento,

Tratamiento y Nota de la Enfermera, Copia del Formulario de SURCO)

Presenta el orden adecuado

Esté registrada la informacion con Letra Legible

Se utilizan abreviaturas en los registros de la historia clinica mas de los permitidos
Se utilizan Simbolos en los registros

Esté registrada la informacion con tinta indeleble

Hay evidencia que se ha utilizado borradores y/o sustancias para cubrir errores
Hay evidencia de tachones

Consta al final de cada Orden Médica, el nombre, nimero de registro o cédigo y
firma del profesional médico que genera la informacion

Consta al final de cada Nota de Evolucién, el nombre, nimero de registro o codigo
y firma del profesional médico que genera la informacion

PACIENTE DE EGRESO QUIRURGICO

Consta Hoja de Consentimiento Informado para procedimientos Médicos-
quirdrgicos

Consta la Evaluacion Preanestésia

Consta el Informe de Anestesia

Consta el Informe Quirtrgico — Protocolo

Consta formulario de Cuenta de Gasas

PACIENTE DE CASO DE ENFERMEDAD DE NOTIFICACION OBLIGATORIA

Consta en el expediente copia del Formulario de Notificacion e Investigacion de
Problemas de Salud Publica
Consta Investigacién de Factores de Riesgo al problema de Salud

PACIENTE EGRESADO DEL SERVICO DE SALUD MENTAL

Consta registrado el Examen de Salud Mental Completo

Consta nombre, nimero de registro y firma del Médico Psiquiatra
Consta Evaluacion Psicoldgica

Consta Informe de Trabajo Social

Registro del tratamiento Psicoterapéutico y /o Psicoeducativo indicado



PACIENTE EGRESADO DEL SERVICIO DE OBSTETRICIA

e Consta en el expediente la Historia Clinica Perinatal Base Hospitalaria (HCPB)
e Consta en el expediente el Formulario del Partograma

MUERTE HOSPITALARIA

e Consta copia del Certificado de Defuncion
¢ Consta Autorizacion o Rechazo para la realizacion de la Necropsia
e Consta en el expediente el Informe de necropsia



Ano 2014

Instalacion Hospitalaria

Procesos

HST

HIRE

HGNAS

HAT | HGCAC

HAM

HJIPFS

HL"Ch"F

HJDDO

Datos
Generales

96.55

98.80

94.55

95.20 | 96.35

82.90

86.44

88.16

96.60

Datos de
Hospitalizacién

86.06

97.83

78.98

79.90 | 87.77

59.86

71.01

69.93

91.58

Estudio Clinico

79.20

86.80

69.04

60.40 | 94.12

85.46

83.30

54.50

88.36

Manejo de los
registros del
Médico

80.63

59.74

83.85

89.00 | 68.30

80.11

80.55

72.45

77.68

Manejo de los
registros de
Enfermeria

66.45

65.57

69.37

67.40 | 76.68

67.56

72.68

66.40

71.34

Tratamientos

81.15

75.13

75.92

70.55 | 82.57

71.85

74.94

69.37

72.56

Resumen
clinico

45.60

44.45

31.90

29.35 | 40.45

41.90

41.87

45.55

47.61

Presentacion
del expediente
Clinico

41.41

54.51

0.00

40.97 | 45.88

43.54

32.48

44.30

19.84

Manejo de
Egresos
Quirdrgicos

88.46

82.82

87.18

89.50 | 89.44

0.00

14.87

74.20

78.47

Casos de
Notificacion
Obligatoria

58.30

100.00

66.60

75.00 | 0.00

0.00

67.61

100.00

85.53

Manejo de los
egresos de
Salud Mental y
Psiquiatria

60.00

0.00

74.52

82.50| 0.00

0.00

0.00

33.00

83.33

Manejo de
Egresos
Obstétricos

53.20

0.00

75.20

65.55 | 69.78

0.00

66.19

55.00

88.07

Manejo de
Muerte
Hospitalaria

30.50

0.00

0.00

26.66 | 0.00

0.00

0.00

100.00

45.00

Porcentaje de
cumplimiento
general

66.73

76.56

67.25

67.07 | 75.13

66.64

62.90

67.14

72.76




En el Hospital Santo Tomas los procesos se vieron afectados negativamente por
los criterios de la siguiente manera:

Proceso: Datos Generales

Criterio(s) del Proceso: Registro de Direccion Completa

Proceso :Datos de Hospitalizacion

Criterio(s) del Proceso: Registro del Diagnostico de Egreso; Registro del
Nombre y Numero del Registro Profesional del Médico encargado del caso.
Proceso: Estudio Clinico

Criterio(s) del Proceso: Registro de los Sintomas del Padecimiento Actual;
registro de los Antecedentes Familiares; registro de los Antecedentes
Personales No Patoldgicos; registro de los Antecedentes Personales
Patologicos; registro del Diagnéstico Probable o Presuntivo

Proceso: Manejo de los Registros Clinicos del Médico

Criterio(s) del Proceso: Registro de una Nota de Evolucion por cada dia de
hospitalizacion; registro de realizacion de todos los Examenes de Gabinete;
registro de las respuestas a las Interconsultas Solicitadas

Proceso: Manejo de los Registros Clinicos de Enfermeria

Criterio(s) del Proceso: Registro de que al Final de cada nota de Enfermera
hay Firma y numero de Registro; en las notas de la enfermera esta
registrada la Informacién con Letra Legible; en las anotaciones hay
evidencia de Tachones; se utilizan Abreviaturas en los registros de la
historia clinica mas de los permitidos; se utilizan Simbolos en los registros y
en las anotaciones de la enfermera; hay evidencia que se ha utilizado
borradores o sustancias para cubrir errores.

Proceso: Tratamientos

Criterio(s) del Proceso: Registro de la Duracion del Tratamiento

Proceso: Resumen Clinico

Criterio(s) del Proceso: Consta la copia de la Epicrisis 0 Resumen Clinico;
consta la copia del Formulario de Referencia y Contrareferencia

Proceso: Presentacion de la Historia Clinica

Criterio(s) del Proceso: Estan presentes todos los Formularios de la Historia
Clinica; estd registrada la informacién con letra legible; se utilizan
abreviaturas en los registros de la historia clinica mas de los permitidos; se
utilizan simbolos en los registros; hay evidencia que se ha utilizado
borradores y/o sustancias para cubrir errores; hay evidencia de tachones;
consta al final de cada orden médica el nombre, nimero de registro o
cadigo y firma del profesional médico que genera la informacién; consta al
final de cada nota de evolucion el nombre, nimero de registro o codigo y
firma del profesional médico que genera la informacion

Proceso: Egreso de Intervencion Quirurgica

Criterio(s) del Proceso: registro de Evaluaciéon Pre-anestésica

Proceso: Enfermedad de Notificacién Obligatoria

Criterio(s) del Proceso: Registro de Investigacion de Factores de Riesgo al
problema de salud



e Proceso: Egreso de Salud Mental
Criterio(s) del Proceso: Registro de evaluacion psicologica; informe de
trabajo Social

e Proceso: Egreso de Obstetricia
Criterio(s) del Proceso: Consta en la historia clinica el formulario del
Partograma

e Proceso: Muerte Hospitalaria
Criterio(s) del Proceso: Registro de autorizacion o rechazo para la
realizacion de la necropsia; registro en el expediente del informe de la
Necropsia

En el Hospital José Renan Esquivel (Hospital del Nifio) los procesos se vieron
afectados negativamente por los criterios de la siguiente manera:

e Proceso: Datos Generales
Criterio(s) del Proceso: se cumple excelentemente con los criterios

e Proceso: Datos de Hospitalizacion
Criterio(s) del Proceso: se cumple excelentemente con los criterios

e Proceso: Estudio Clinico
Criterio(s) del Proceso: registro de los Antecedentes Familiares; registro
gue el Examen Fisico General esta completo

e Proceso: Manejo de los Registros Clinicos del Médico
Criterio(s) del Proceso: registro de una Nota de Evolucion por cada dia de
hospitalizacion; que en las notas de evolucion esté anotado en cada una la
Fecha y la Hora del registro; consta la realizacion de todos los Examenes
de Gabinete; consta la respuesta a las Interconsultas solicitadas

e Proceso: Manejo de los Registros Clinicos de Enfermeria
Criterio(s) del Proceso: estan graficados los datos de Temperatura, Pulso y
Frecuencia Respiratoria por cada dia de hospitalizacién; en las notas de la
enfermera esta registrada la Informacibn con Letra Legible; en las
anotaciones hay evidencia de Tachones; se utilizan Abreviaturas en los
registros de la historia clinica mas de los permitidos; se utilizan Simbolos en
los registros y en las anotaciones de la enfermera; hay evidencia que se ha
utilizado borradores o sustancias para cubrir errores.

e Proceso: Tratamientos
Criterio(s) del Proceso: registro de la Duracion del Tratamiento

e Proceso: Resumen Clinico
Criterio(s) del Proceso: Consta la copia de la Epicrisis o0 Resumen Clinico;
consta la copia del Formulario de Referencia y Contrareferencia

e Proceso: Presentacion de la Historia Clinica
Criterio(s) del Proceso: Estan presentes todos los Formularios de la Historia
Clinica; presenta el Orden adecuado; esta registrada la informacién con
Letra Legible; hay evidencia que se ha utilizado Borradores y/o Sustancias
para cubrir errores; hay evidencia de tachones; consta al final de cada
Orden Médica el nombre, niumero de registro o codigo y firma del
profesional médico que genera la informacién; consta al final de cada Nota



de Evolucién el nombre, nimero de registro o cadigo y firma del profesional
meédico que genera la informacion

Proceso: Egreso de Intervencion Quirdrgica

Criterio(s) del Proceso: registro de Evaluacién Preanestésica

Proceso: Enfermedad de Notificacion Obligatoria

Criterio(s) del Proceso: se cumple excelentemente con los criterios

En el Hospital Nicolas A. Solano los procesos se vieron afectados negativamente
por los criterios de la siguiente manera:

Proceso: Datos Generales

Criterio(s) del Proceso: Se cumple de manera excelente con los criterios
Proceso: Datos de Hospitalizacion

Criterio(s) del Proceso: Registro del Diagndstico de Admision; registro del
Diagnostico de Egreso; Nombre y Numero de Registro Profesional del
Médico encargado del caso; la Fecha de Cierre del Egreso

Proceso: Estudio Clinico

Criterio(s) del Proceso: Estan registrados los Sintomas del Padecimiento
Actual; registro de los Antecedentes Familiares; registro de los
Antecedentes Personales No Patoldgicos; registro de los Antecedentes
Personales Patologicos; registro del Examen Fisico; registro del
Diagnostico Probable o Presuntivo

Proceso: Manejo de los Registros Clinicos del Médico

Criterio(s) del Proceso: Consta realizacion de todos los examenes de
Gabinete; consta las respuestas a las interconsultas solicitadas

Proceso: Manejo delos Registros Clinicos de Enfermeria

Criterio(s) del Proceso: En las notas de la enfermera esta registrada la
informacion con Letra Legible; en las anotaciones de la enfermera hay
evidencia de Tachones; se utilizan Abreviaturas en los registros de la
historia clinica mas de los permitidos; se utilizan simbolos en los registros
de enfermeria; hay evidencia que se ha utilizado borradores o sustancias
para cubrir errores

Proceso: Tratamientos

Criterio(s) del Proceso: Si esta registrado el tratamiento farmacologico
prescrito, consta la duracion del tratamiento

Proceso: Resumen Clinico

Criterio(s) del Proceso: Consta la copia de la Epicrisis o Resumen Clinico;
consta la copia del Formulario de Referencia y Contrareferencia

Proceso: Presentacion de la Historia Clinica

Criterio(s) del Proceso: En este proceso la informacion del total de los
criterios no es coherente

Proceso: Egreso de Intervencidén Quirdrgica

Criterio(s) del Proceso: Consta la evaluacion Preanestésica



Proceso: Enfermedad de Notificacién Obligatoria

Criterio(s) del Proceso: Consta en el expediente copia del Formulario de
Notificacion Obligatoria e Investigacion de Problemas de Salud Publica;
consta investigacion de Factores de riesgo al problema de Salud
Proceso: Egreso de Salud Mental y Psiquiatria

Criterio(s) del Proceso: Registro del a Evaluacion Psicoldgica; informe de
Trabajo Social

Proceso: Egreso de Obstetricia

Criterio(s) del Proceso: Consta en la Historia Clinica el formulario del
Partograma

En el Hospital Aquilino Tejeira los procesos se vieron afectados negativamente
por los criterios de la siguiente manera:

Proceso: Datos Generales

Criterio(s) del Proceso: se cumple de manera excelente con los criterios
Proceso: Datos de Hospitalizacion

Criterio(s) del Proceso: Registro del Movimiento del Paciente dentro del
Hospital

Proceso: Estudio Clinico

Criterio(s) del Proceso: Estan registrados los Sintomas del Padecimiento
Actual; registro de los Antecedentes Familiares; registro de los
Antecedentes Personales No Patoldgicos; registro de los Antecedentes
Personales Patologicos; registro del Examen Fisico; registro del
Diagnostico Probable o Presuntivo

Proceso: Manejo de los Registros Clinicos del Médico

Criterio(s) del Proceso: Se cumple de manera muy buena con los criterios
Proceso: Manejo de los Registros Clinicos de Enfermeria

Criterio(s) del Proceso: En las notas de la enfermera esta registrada la
informacion con Letra Legible; en las anotaciones de la enfermera hay
evidencia de Tachones; se utilizan Abreviaturas en los registros de la
historia clinica mas de los permitidos; se utilizan simbolos en los registros
de enfermeria; hay evidencia que se ha utilizado borradores o sustancias
para cubrir errores

Proceso: Tratamientos

Criterio(s) del Proceso: Si estd registrado el tratamiento farmacoldgico
prescrito, consta la duracion del tratamiento

Proceso: Resumen Clinico

Criterio(s) del Proceso: Consta la copia de la Epicrisis o Resumen Clinico;
consta la copia del Formulario de Referencia y Contrareferencia

Proceso: Presentacion de la Historia Clinica

Criterio(s) del Proceso: Estan presentes todos los Formularios de la Historia
Clinica; se utilizan Abreviaturas en los registros de la historia clinica mas
de los permitidos; se utilizan Simbolos en los registros; hay evidencia que
se ha utilizado Borradores y/o Sustancias para cubrir errores; hay evidencia
de tachones; consta al final de cada Orden Médica el nombre, nimero de



En el

registro o codigo y firma del profesional médico que genera la informacion;
consta al final de cada Nota de Evolucidén el nombre, nimero de registro o
codigo y firma del profesional médico que genera la informacion

Proceso: Egreso Quirargico

Criterio(s) del Proceso: Consta la evaluacion Preanestésica

Proceso: Enfermedad de Notificacién Obligatoria

Criterio(s) del Proceso: consta investigacion de Factores de Riesgo al
problema de Salud

Proceso: Egreso de Salud Mental y Psiquiatria

Criterio(s) del Proceso: Consta registrado el examen mental completo
Proceso: Egreso de Obstetricia

Criterio(s) del Proceso: Consta en la Historia Clinica el formulario del
Partograma

Proceso: Muerte Hospitalaria

Criterio(s) del Proceso: Consta copia del Certificado de Defuncion; consta
autorizacion o rechazo para la realizacion de la Necropsia; consta en el
expediente el Informe de la Necropsia

Hospital Cecilio A. Castillero los procesos se vieron afectados

negativamente por los criterios de la siguiente manera:

Proceso: Datos Generales

Criterio(s) del proceso: Se cumplen de manera excelente los criterios
Proceso: Datos de Hospitalizacion

Criterio(s) del proceso: Esta registrado el Movimiento del Paciente dentro
del Hospital

Proceso: Estudio Clinico

Criterio(s) del proceso: Se cumplen de manera excelente los criterios
Proceso: Manejo de los Registros Clinicos del médico

Criterio(s) del proceso: Hay una Nota de Evolucion por cada dia de
Hospitalizacion; consta la realizacién de todos los Examenes de Gabinete;
consta la respuesta de las Interconsultas solicitadas

Proceso: Manejo de los Registros Clinicos de Enfermeria

Criterio(s) del proceso: En las notas de la enfermera esta registrada la
informacion con Letra Legible; en las anotaciones de la enfermera hay
evidencia de Tachones; se utilizan Abreviaturas en los registros de la
historia clinica mas de los permitidos; se utilizan simbolos en los registros
de enfermeria; hay evidencia que se ha utilizado borradores o sustancias
para cubrir errores

Proceso: Tratamientos

Criterio(s) del proceso: Si esta registrado el tratamiento farmacolégico
prescrito, consta la duracion del tratamiento

Proceso: Resumen Clinico

Criterio(s) del proceso: Consta la copia de la Epicrisis o Resumen Clinico;
consta la copia del Formulario de Referencia y Contrareferencia



Proceso: Presentacion de la Historia Clinica

Criterio(s) del proceso: Estan presentes todos los Formularios de la Historia
Clinica; presenta el Orden adecuado; esta registrada la informacion con
Letra Legible; se utilizan Abreviaturas en los registros de la historia clinica
mas de los permitidos; se utilizan Simbolos en los registros; esta registrada
la informacion con tinta indeleble; hay evidencia que se ha utilizado
Borradores y/o Sustancias para cubrir errores; hay evidencia de tachones;
consta al final de cada Orden Médica el nombre, nimero de registro o
codigo y firma del profesional médico que genera la informacion; consta al
final de cada Nota de Evolucion el nombre, numero de registro o codigo y
firma del profesional médico que genera la informacion

Proceso: Egreso Quirurgico

Criterio(s) del proceso: Consta la Evaluacion Preanestésica

Proceso: Egreso de Obstetricia

Criterio(s) del proceso: consta en la Historia Clinica el formulario del
Partograma

En el Hospital Anita Moreno los procesos se vieron afectados negativamente por
los criterios de la siguiente manera:

Procesos: Datos Generales

Criterio(s) del proceso: Consta Direccion Completa; datos de Persona a
Notificar en caso de Urgencia;, Numero de Teléfono de la persona a
notificar; consta la Procedencia del Caso

Procesos: Datos de Hospitalizacion

Criterio(s) del proceso: Consta el Diagnostico de admisidén; consta el
diagnostico de Egreso; registro del Movimiento del Paciente dentro del
hospital; consta la Fecha de Egreso; consta Nombre y Numero de Registro
Profesional del Médico encargado del Caso; consta la Fecha de Cierre del
Egreso

Procesos: Estudio Clinico

Criterio(s) del proceso: El Examen Fisico General estd completo

Procesos: Manejo de los registros Clinicos del Médico

Criterio(s) del proceso: Hay una Nota de Evolucion por cada dia de
Hospitalizacion; consta la realizacién de todos los Examenes de Gabinete
Procesos: Manejo de los Registros Clinicos de Enfermeria

Criterio(s) del proceso: En las notas de la enfermera esta registrada la
informacion con Letra Legible; en las anotaciones de la enfermera hay
evidencia de Tachones; se utilizan Abreviaturas en los registros de la
historia clinica mas de los permitidos; se utilizan simbolos en los registros
de enfermeria; hay evidencia que se ha utilizado borradores o sustancias
para cubrir errores

Procesos: Tratamientos

Criterio(s) del proceso: Consta la Duracion del Tratamiento



Procesos: Resumen Clinico

Criterio(s) del proceso: Consta en el expediente copia de la Epicrisis 0
Resumen Clinico

Procesos: Presentacion de la Historia Clinica

Criterio(s) del proceso: Presenta el Orden adecuado; estad registrada la
informacion con Letra Legible; se utilizan Abreviaturas en los registros de la
historia clinica mas de los permitidos; se utilizan Simbolos en los registros;
hay evidencia que se ha utilizado Borradores y/o Sustancias para cubrir
errores; hay evidencia de tachones; consta al final de cada Orden Médica el
nombre, namero de registro o codigo y firma del profesional médico que
genera la informacién; consta al final de cada Nota de Evolucion el nombre,
namero de registro o codigo y firma del profesional médico que genera la
informacion

Procesos: El resto de los procesos no se tienen datos

En el Hospital Joaquin P. Franco S. los procesos se vieron afectados
negativamente por los criterios de la siguiente manera:

Proceso: Datos Generales

Criterio(s) del proceso: Consta registro del Sexo; consta Direccion
Completa; consta Numero de Teléfono de la Persona a notificar; consta la
Procedencia del Caso

Proceso: Datos de Hospitalizacion

Criterio(s) del proceso: Esta registrado el Movimiento del Paciente dentro
del Hospital;, consta Nombre y Numero de Registro Profesional del Médico
encargado del Caso; consta la Fecha de Cierre del Egreso

Proceso: Estudio Clinico

Criterio(s) del proceso: El Examen Fisico General estd completo

Proceso: Manejo de los Registros Clinicos del Médico

Criterio(s) del proceso: Hay una Nota de Evolucion por cada dia de
Hospitalizacion; en las Notas de Evolucion esta anotada en cada una la
Fecha y Hora del registro; consta la respuesta de las Interconsultas
solicitadas

Proceso: Manejo de los Registros Clinicos de Enfermeria

Criterio(s) del proceso: Si estan las Notas de la Enfermera, hay al final de
cada Nota, firma y nimero de registro; en las notas de la enfermera esta
registrada la informacion con Letra Legible; en las anotaciones de la
enfermera hay evidencia de Tachones; se utilizan Abreviaturas en los
registros de la historia clinica mas de los permitidos; se utilizan simbolos
en los registros de enfermeria; hay evidencia que se ha utilizado borradores
0 sustancias para cubrir errores

Proceso: Tratamientos

Criterio(s) del proceso: Consta la Duracion del Tratamiento

Proceso: Resumen Clinico

Criterio(s) del proceso: Consta la copia de la Epicrisis 0 Resumen Clinico;
consta la copia del Formulario de Referencia y Contrareferencia



En el

Proceso: Presentacion de la Historia Clinica

Criterio(s) del proceso: Estan presentes todos los Formularios de la Historia
Clinica; presenta el Orden adecuado; esta registrada la informacién con
Letra Legible; se utilizan Abreviaturas en los registros de la historia clinica
mas de los permitidos; se utilizan Simbolos en los registros; hay evidencia
que se ha utilizado Borradores y/o Sustancias para cubrir errores; hay
evidencia de tachones; consta al final de cada Orden Médica el nhombre,
namero de registro o codigo y firma del profesional médico que genera la
informacion; consta al final de cada Nota de Evolucion el nombre, nimero
de registro o cbdigo y firma del profesional médico que genera la
informacion

Proceso: Egreso Quirurgico

Criterio(s) del proceso: Consta la Evaluacion Preanestésica; consta informe
Quirdrgico-Protocolo

Proceso: Enfermedad de Notificacién Obligatoria

Criterio(s) del proceso: Consta en el expediente Copia del Formulario de
Notificacion e Investigacion de Problemas de Salud Publica

Proceso: Egreso de Obstetricia

Criterio(s) del proceso: Consta en la Historia Clinica formulario del
Partograma

Hospital Luis “CH” Fabrega los procesos se vieron afectados

negativamente por los criterios de la siguiente manera:

Proceso: Datos Generales

Criterio(s) del proceso: consta Direccion Completa

Proceso: Datos de Hospitalizacion

Criterio(s) del proceso: Consta el Diagnostico de admisién; consta el
diagndstico de Egreso; consta Nombre y Numero de Registro Profesional
del Médico encargado del Caso; consta la Fecha de Cierre del Egreso
Proceso: Estudio Clinico

Criterio(s) del proceso: Estan registrados los Sintomas del Padecimiento
Actual; los sintomas estan caracterizados y cuantificados; registro de los
Antecedentes Familiares; registro de los Antecedentes Personales No
Patoldgicos; registro de los Antecedentes Personales Patoldgicos; registro
del Examen Fisico; el Examen Fisico General estd completo; registro del
Diagnostico Probable o Presuntivo

Proceso: Manejo de los Registros Clinicos de Médico

Criterio(s) del proceso: Hay una Nota de Evolucién por cada dia de
Hospitalizacion; en las Notas de Evolucion esta anotada en cada una la
Fecha y Hora del registro

Proceso: Manejo de los Registros Clinicos de Enfermeria

Criterio(s) del proceso: Si estan las Notas de la Enfermera, hay al final de
cada Nota, firma y nimero de registro; en las notas de la enfermera esta
registrada la informacion con Letra Legible; en las anotaciones de la



enfermera hay evidencia de Tachones; se utilizan Abreviaturas en los
registros de la historia clinica mas de los permitidos; se utilizan simbolos
en los registros de enfermeria; hay evidencia que se ha utilizado borradores
0 sustancias para cubrir errores

Proceso: Tratamientos

Criterio(s) del proceso: Consta la Duracién del Tratamiento

Proceso: Resumen Clinico

Criterio(s) del proceso: Consta la copia de la Epicrisis 0 Resumen Clinico;
consta la copia del Formulario de Referencia y Contrareferencia

Proceso: Presentacion de la Historia Clinica

Criterio(s) del proceso: Estan presentes todos los Formularios de la Historia
Clinica; presenta el orden adecuado; esta registrada la informacién con
letra legible; se utilizan Abreviaturas en los registros de la historia clinica
mas de los permitidos; se utilizan Simbolos en los registros; hay evidencia
que se ha utilizado borradores y/o sustancias para cubrir errores; hay
evidencia de tachones; consta al final de cada Orden Médica el nombre,
namero de registro o codigo y firma del profesional médico que genera la
informacion; consta al final de cada Nota de Evolucion el nombre, nimero
de registro o cbdigo y firma del profesional médico que genera la
informacion

Proceso: Egreso Quirurgico

Criterio(s) del proceso: Consta la Evaluacion Preanestésica

Proceso: Enfermedad de Notificacion Obligatoria

Criterio(s) del proceso: Se cumple al 100% con los criterios

Proceso: Egreso de Salud Mental y Psiquiatria

Criterio(s) del proceso: Consta registrado el Examen Mental completo; si
esta el examen mental, consta Nombre, NUumero de Registro y Firma del
Médico Psiquiatra, consta Evaluacion Psicoldgica; consta Informe de
Trabajo social; consta registrado el Tratamiento Psicoterapéutico y/o
Psicoeducativo indicado

Proceso: Egreso de Obstetricia

Criterio(s) del proceso: Consta en la Historia Clinica el Formulario del
Partograma

Proceso: Muerte Hospitalaria

Criterio(s) del proceso: Se cumple al 100% con los criterios

En el Hospital José D. De Obaldia los procesos se vieron afectados
negativamente por los criterios de la siguiente manera:

Proceso: Datos Generales

Criterio(s) del proceso: Se cumplen excelentemente los criterios

Proceso: Datos de Hospitalizacién

Criterio(s) del proceso: Consta Nombre y NUumero de Registro Profesional
del Médico encargado del Caso

Proceso: Estudio Clinico

Criterio(s) del proceso: EI Examen Fisico General estd completo



Proceso: Manejo de los Registros Clinicos del Médico

Criterio(s) del proceso: En las Notas de Evolucion esta anotada en cada
una la Fecha y Hora del registro; consta la realizacion de todos los
Exdmenes de Gabinete; consta la respuesta de las Interconsultas
solicitadas

Proceso: Manejo de los Registros Clinicos de Enfermeria

Criterio(s) del proceso: Si estan las Notas de la Enfermera, hay al final de
cada Nota, firma y nimero de registro; en las notas de la enfermera esta
registrada la informacion con Letra Legible; en las anotaciones de la
enfermera hay evidencia de Tachones; se utilizan Abreviaturas en los
registros de la historia clinica mas de los permitidos; se utilizan simbolos
en los registros de enfermeria; hay evidencia que se ha utilizado borradores
0 sustancias para cubrir errores

Proceso: Tratamientos

Criterio(s) del proceso: Consta la Duracion del tratamiento

Proceso: Resumen Clinico

Criterio(s) del proceso: Consta la copia de la Epicrisis 0 Resumen Clinico;
consta la copia del Formulario de Referencia y Contrareferencia

Proceso: Presentacion de la Historia Clinica

Criterio(s) del proceso: Estan presentes todos los Formularios de la Historia
Clinica; esta registrada la informacién con Letra Legible; se utilizan
Abreviaturas en los registros de la historia clinica mas de los permitidos; se
utilizan Simbolos en los registros; hay evidencia que se ha utilizado
Borradores y/o Sustancias para cubrir errores; hay evidencia de tachones;
consta al final de cada Orden Médica el nombre, nimero de registro o
cbdigo y firma del profesional médico que genera la informacion; consta al
final de cada Nota de Evolucion el nombre, nimero de registro o codigo y
firma del profesional médico que genera la informacion

Proceso: Egreso Quirurgico

Criterio(s) del proceso: Consta la Hoja de Consentimiento Informado para
procedimientos Médicos-quirdrgicos; consta Evaluacion Preanestésica
Proceso: Enfermedad de Notificacién Obligatoria

Criterio(s) del proceso: Consta Investigacion de Factores de Riesgo al
Problema de Salud

Proceso: Egreso de Salud Mental y Psiquiatria

Criterio(s) del proceso: Consta Nombre, Numero de Registro y Firma del
Médico Psiquiatra

Proceso: Egreso de Obstetricia

Criterio(s) del proceso: Consta en la Historia Clinica el Formulario del
Partograma

Proceso: Muerte Hospitalaria

Criterio(s) del proceso: Consta autorizacion o rechazo para la realizacion de la

Necropsia; consta en el expediente el Informe de la Necropsia.



LECCIONES APRENDIDAS

La auditoria de expediente constituye una herramienta de gestién para la
evaluacion de los procesos de calidad y para que se elaboren planes que
permitan el desarrollo, cumplimiento y mejora de calidad de la atencion.

Es necesario el conocimiento de las Normas, Guias y Protocolos de los
Programas de Salud del MINSA por parte del Recurso Humano encargado
de brindar los servicios, para lograr la mejora de la calidad de la atencion.

La conformacion de equipos regionales y de hospitales de auditoria,
capacitados y encargados de darle seguimiento a los planes de accidn,
contribuye al logro de mejores indices de calidad. (Comité de calidad)

El mantener un Programa de Induccién y Actualizacion en la normativa de
salud, tanto al Recurso Humano nuevo, como para el existente es una
prioridad.

La revisidon y capacitacion periodica en los criterios, procesos y escala de
ponderacion permite alcanzar indices mas reales y contribuyen en la mejora
del registro de la informacion en los expedientes, por ende en la calidad.

Es importante tomar en cuenta los resultados del Monitoreo y Evaluacion
como documento de referencia e insumo para la elaboracion o
actualizacion de guias, protocolos y normas, a fin de poner énfasis en las
deficiencias detectadas.

Segun los resultados presentados, queda evidenciada la necesidad de
retomar o actualizar las Guias de Manejo de las Trabajadoras Comerciales
de Sexo a fin de cumplir con los indicadores a evaluar.

Al realizar los andlisis de informacion para la toma de decision, es
importante triangular los resultados de los Programas, la Vigilancia
Epidemioldgica y del M&E.

Es evidente la importancia que ha representado el proceso de M&E en la
mejora de la ejecutoria de los programas. Ejem. La “direccién completa”
para el seguimiento de pacientes de la Vigilancia Epidemiolégica.

Se requiere una gestion adecuada de los procesos en la red fija e itinerante
por parte de las autoridades de salud locales, distritales y regionales y que
se logre la coordinacion operativa entre dichas redes en las regiones de
salud para mejorar las coberturas de atencion en los diferentes programas.



Es necesaria la homogenizacion en la presentacion de las auditorias de
expediente clinico. Aungue cuentan con el manual Guia del Auditor que les
hace referencia como se confecciona el informe

La divulgacion de los resultados de la auditoria de expediente generaran un
cambio en la gestion de los servicios.

Se evidencia la necesidad de que se realicen evaluaciones sistematicas a
los planes de accion regionales para que podamos tener mejores
resultados en las auditorias del M&E, es evidente la necesidad de realizar
evaluaciones sistematicas a los planes de accién regionales.

CONSIDERACIONES Y RECOMENDACIONES

Garantizar la existencia de las normas, guias, protocolos de atencion y
formularios estandarizados del expediente clinico en los niveles nacionales,
regionales y locales.

Coordinacion entre el nivel nacional, regional y local sobre los formularios
actualizados en los diferentes programas para estandarizar el uso de los
mismos.

Actualizaciéon y capacitacion en cascada a los profesionales de la salud
sobre normas, guias y protocolos de atencién y uso de formularios
estandarizados de los diferentes programas.

Creacion del proceso de induccion sobre las normativas del MINSA con
rotacion del personal nuevo

Involucrar a las coordinaciones nacionales de los programas en el proceso
de capacitacion de las auditorias de calidad del expediente clinico.

Se debe fortalecer el liderazgo y la capacidad de funcionamiento y
desempefio de los Coordinadores Regionales de auditorias de expedientes.

Capacitacion a los equipos regionales y de hospitales en el sistema de
evaluacion.

Divulgacion de la auditoria de expedientes a los actores regionales y
locales.

Realizacion de un plan de accidn con su respectivo monitoreo y evaluacion
para el cumplimiento de las normas por el nivel nacional y regional.



Se deben transmitir los planes de accién en los hospitales al grupo de
médicos (internos, residentes y especialistas) para la toma de conciencia
sobre su responsabilidad en consignar la informacion pertinente en los
expedientes.

Fortalecer el proceso de supervision capacitante de los programas a todos
los niveles.

Actualizacién y capacitacién sobre las implicaciones legales en el correcto
llenado del expediente clinico (Ley 68, Derechos y Deberes de los
Pacientes, Ley de Transparencia).

Fortalecer la estructura tecnolégica en los niveles regionales y locales y
gue tengan acceso al internet.

Mejorar el software de auditoria de expediente, contemplando todos los
indicadores que se auditan.

Capacitacion a los regionales de la forma estandarizada para presentar los
resultados de la auditoria.

Establecimiento de un procedimiento de envio y carga de la data de las
instalaciones de salud que no cuenten con internet.

Revisar el abastecimiento de insumos y responsabilidad en la dotacion de
los mismos.

Evaluacion del numero de auditores capacitados y disponibles, para el
proceso de auditoria de expedientes clinicos para la red primaria y
hospitalaria con la finalidad de fortalecer el proceso.

Envio de notas a los Directores Regionales y de Hospitales, Jefes de
Departamentos, Jefes de Servicios, Coordinadores de Programas
Nacionales y Regionales entregando los resultados de las auditorias e
involucrarlos activamente en el seguimiento a los planes de mejora.

Estudiar la posibilidad de que la Evaluacién de Salud Bucal que se realiza
en las Auditorias de Expedientes, sea incluida en el Grupos de Croénicos.

Promover la participacion de asesoria legal en las discusiones relacionadas
con el marco regulatorio de salud, al momento de dar las capacitaciones al
RRHH sobre el contenido de las Normas.



e Se requiere fortalecer y retomar el trabajo en equipo y brindar una atencion
con calidad y calidez, una atencion humanizada lo que promovera una
mejora significativa en los indices.

e Incentivar a los auditores con reconocimientos, acompafiados de
certificaciones o placas



CUADROS COMPARATIVOS ANUALES POR REGION



Bocas del Toro

Programa Afio 2008 | Afio 2009 | Afio 2010 | Afo 2011 | Afio 2012 | Afo 2013
Neonato 0 0 0.3231 0 0.7229 0.7949
Menor de 1 afio 0 0 0.5027 0.4553 0.5567 0.4759
Nifio de 1 a 5 afios 0 0 0.4514 0.3983 0.5095 0.3546
Adolescentes 0 0 0.3533 0.2694 0.4087 0.3037
Embarazadas 0 0 0.5541 0.4039 0.4087 0.6090
Parto 0 0 0 0 0 0
Adulto 0 0 0.395 0.5422 0.4607 0.3751
HTA 0.6462 0.4147 0.3308 0.3193
Agfé'ﬁc‘;osn DM 0 0 02382 | 03144 | 03011 | 0.1909
HTA/DM 0 0.4107 0.3442 0.3129
Trabajadoras del Sexo 0 0 0.4586 0 0.5151 0.4235
Tuberculosis Exp. 0 0 0.5575 0.5048 0.5353 0.4996
Tuberculosis Tarj. 0 0 0.7578 0.6932 0.7229 0.5829
Coclé
Afo 2008 | Afio 2009 | Afio 2010 | Afo 2011 | Afio 2012 | Afio 2013
Recién Nacido 0.8990 0.9527 0.9497 0.9511 0.8808
Menor de 1 afio 0.7590 0.8162 0.7570 0.7814 0.7934
Nifio de 1 a 5 afios 0.7100 0.8032 0.6770 0.7083 0.7576
Adolescentes 0.4513 0.5929 0.6818 0.6742 0.6345
Embarazadas 0.7177 0.7337 0.7533 0.7613 0.7844
Parto 0.7133 0.6639 0.5377 0.6411 0.5335
Adulto 0.6358 0.6840 0.6496 0.6701 0.6911
HTA 0.5598 0.7132 0.5496 0.5756 0.5831
Ag;‘(ﬁ';‘i’c‘;‘;” DM 05548 | 0.448 | 04948 | 05123 | 05875
HTA/DM 0.4975 0 0.5439 0.5656 0
Trabajadoras del Sexo 0.7486 0.7652 0.6396 0.7527 0.7681
Tuberculosis Exp. 0.8423 0.6809 0.5849 0.7627 0.5729
Tuberculosis Tarj. 0.8049 0.8390 0.5714 0.7059 0.4917




Colén

Programa Afio 2008 | Afo 2009 | Afo 2010 | Afo 2011 | Afio 2012 | Afio 2013
Recién Nacido 0 0 0 0 0
Menor de 1 afio 0.6467 0.6267 0.6357 0.5500 0.6888

Nifio de 1 a 5 afios 0.6225 0.6367 0.3273 0.6600 0.5157
Adolescentes 0.3308 0.3931 0.4680 0.4400 0.4650
Embarazadas 0.6789 0.6058 0.6145 0.6000 0.5722

Parto 0.6007 0.5191 0 0.0000 0
Adulto 0.4632 0.3971 0.2608 0.4100 0.6006
HTA 0.5689 0.4676 0.3583 0.3900 0.3854
Adulto con DM 01245 | 05141 | 01729 | 0.3662 0.1248
Cronicas
HTA/DM 0 0 0.221 0.3037 0.5496
Trabajadoras del Sexo 0.7481 0.5671 0.5911 0.2300 0
Tuberculosis Exp. 0.7532 0.8209 0.6808 0.9000 0.8199
Tuberculosis Tarj. 0.7532 0.8475 0.9112 0.9000 0.8347
Chiriqui
Programa Afio 2008 | Afio 2009 | Afio 2010 | Afo 2011 | Afo 2012 | Afio 2013
Recién Nacido 0.6855 0 0
Menor de 1 afio 0.5054 0.6295 0.4801 0.6401 0.5296
Nifio de 1 a 5 afios 0.3372 0.4401 0.3783 0.5583 0.3376
Adolescentes 0.4384 0.3484 0.3762 0.5308 0.4467
Embarazadas 0.4489 0.4323 0.5109 0.6014 0.5474
Parto el IS IR 0 0
Adulto 0.3745 0.3541 0.4223 0.4641 0.3710
HTA 0.4689 0.4693 0.4626 0.7656 0.3671
Adulto con ™ 04446 | 02053 | 05057 | 06487 0
Cronicas
HTA/DM 0 0 0.4554 0 0
Trabajadoras del Sexo 0.5781 0.8824 0.5834 0.8518 0.6821
Tuberculosis Exp. 0.7809 0.8652 0.5774 0.8411 0
Tuberculosis Tarj. 0.7258 0.7532 0.7634 0.8027 0.6348




Darién

Programa Ao 2008 | Ao 2009 | Afo 2010 | Afo 2011 | Afio 2012 | Afio 2013
Recién Nacido 0.5800 0.8881
Menor de 1 afio 0.4700 0.5873

Nifio de 1 a 5 afios 0.3200 0.4863
Adolescentes 0.2800 0.3817
Embarazadas 0.3900 0.5454

Parto 0.3800 0
Adulto 0.2900 0.3502
HTA 0.2400 0.4750
Agr“é';‘i’cz(;” DM 0.1300 | 0.4935
HTA/DM 0.3000 0.4668

Trabajadoras del Sexo 0.0000 0
Tuberculosis Exp. 0.9100 0.6444
Tuberculosis Tarj. 0.9200 0.4804




Guna Yala

Programa Afo 2008 | Afio 2009 | Afo 2010 | Afio 2011 | Afio 2012 | Afio 2013
Recién Nacido 0.6025 0.5754 0.778 0.8722
Menor de 1 afio 0.4434 0.5447 0.6234 0.6577

Nifio de 1 a 5 afios 0.3898 0.5656 0.7067 0.5749
Adolescentes 0.4555 0.6122 0.6155 0.5733
Embarazadas 0.3467 0.5971 0.6845 0

Parto 0.417 0.6158 0.6410
Adulto 0.4115 0.4913 0.5758 0.5527
HTA 0.432 0.4711 0.4124
Agfg;?czzn DM 0.3006 | 04803 | 0.4114
HTA/DM 0.173 0.4263 0
Trabajadorasdel Sexo ( (| | - 0 0
Tuberculosis Exp. 0.7949 0.4225 0.6301 0.4257
Tuberculosis Tarj. 0.4783 0.6488 0.8079 0
Herrera
Programa Ao 2008 | Afio 2009 | Afo 2010 | Afio 2011 | Afo 2012 | Afio 2013
Recien Nacido 09 [ - 0 0
Menor de 1 afio 0.92 0.5776 0.663 0.7551
Nifio de 1 a 5 afios 0.6 0.5886 0.6246 0.6737
Adolescentes 0.4 0.6516 0.5914 0.6822
Embarazadas 0.5 0.6908 0.7895 0.7710
Parto O 0 0
Adulto 0.4 0.6123 0.5534 0.6254
HTA 0.6 0 0.5916 0.5692
Aguitocon 1™ b 0.2 0 0.6856 0
HTA/DM 0.3 0 0.6768 0
Trabajadoras del Sexo 0 0.7439 0.9273 0.8478
Tuberculosis Exp. 0 0.6791 0.7360 0.8880
Tuberculosis Tarj. 0 0.8105 0.8105 0




Los Santos

Programa Afo 2008 | Afio 2009 | Afo 2010 | Afo 2011 | Afo 2012 | Afio 2013
Recién Nacido 0.5983 0.8874 0.9038 0.8974
Menor de 1 afio 0.6084 0.4934 0.4441 0.4812 0.5754

Nifio de 1 a 5 afios 0.5256 0.4734 0.4157 0.4802 0.4804
Adolescentes 0.3702 0.3537 0.4556 0.5735 0
Embarazadas 0.6044 0.5476 0.5665 0.6430 0

Parto 0 0 0 0 0
Adulto 0.436 0.4321 0.3873 0.6430 0.6339
HTA 0 0 0 0.6050
Agféﬁ,?ciin DM 0 0 0 0.6084
HTA/DM 0 0 0 0.5659
Trabajadoras del Sexo 0.6006 0 0.6248 0.7179 0.7009
Tuberculosis Exp. 0.8289 0.7409 6849 0.7936 0.7467
Tuberculosis Tarj. 0.7775 7614, | - 0 0.5882




Ngabe Buglé

Programa Afio 2008 | Afio 2009 | Afo 2010 | Afio 2011 | Afo 2012 | Afio 2013
Recién Nacido 0.7504 0.6473 0.7206 0.7359
Menor de 1 afio 0.4256 0.4758 0.4324 0.4151

Nifio de 1 a 5 afios 0.3270 0.4243 0.3625 0.3715
Adolescentes 0.3466 0.3791 0.3029 0.3411
Embarazadas 0.5457 0.4940 0.4937 0.4990

Parto 04316 | --—---- 0.5766 0.4579
Adulto 0.2601 0.3896 0.3329 0.3607
HTA 0 0.1797 0.5719 0.3590
Agfé'ﬁc‘;osn DM 0 0.3568 | 0.1451 | 0.2414
HTA/DM 0 0.2637 0 0.2938

Trabajadoras del Sexo 0 0 0 0
Tuberculosis Exp. 0.7949 0.5859 0.6640 0.5508
Tuberculosis Tarj. 0.4783 0.6373 0.6256 0.5229

Panama Este

Programa Afo 2008 | Afio 2009 | Afo 2010 | Afo 2011 | Afio 2012 | Afio 2013
Recién Nacido 0 0 0 0
Menor de 1 afio 0.5585 0.4785 0.4625 0.5201

Nifio de 1 a 5 afios 0.5114 0.3901 0.3400 0.4130
Adolescentes 0 0.4747 0.3154 0
Embarazadas 0.5855 0.5157 0.5880 0.5732

Parto o | - 0 0
Adulto 0.5393 0.4973 0.2953 0.5221
HTA 0.5057 0 0.3412 0.4511
Agultocon | piy 0.3426 0.0968 | 0.2776
HTA/DM 0 0.1431 0.4564

Trabajadoras del Sexo o | - 0 0
Tuberculosis Exp. 0 0.2960 0.6228 0.6780
Tuberculosis Tarj. 0 0.5999 0.7700 0.6569




Panama Metro

Programa Ao 2008 | Afio 2009 | Afio 2010 | Afo 2011 | Afo 2012 | Afio 2013
Recién Nacido 0.8814 0 0
Menor de 1 afio 0.7100 0.7100 0.7411 0.6400 0.6854

Nifio de 1 a 5 afios 0.6000 0.6100 0.5292 0.6700 0.5442
Adolescentes 0.4800 0.4700 0.4555 0.4900 0.4443
Embarazadas 0.8100 0.7800 0.6810 0.7800 0.7506

Parto 0.4851 0 0
Adulto 0.5000 0.5900 0.5486 0.6000 0.5357
HTA 0.3700 0.5000 0.4054 0.6500 0.3102
Agfg;‘?cg‘;” DM 04300 | 04900 | 03781 | 0.3800 | 0.4574
HTA/DM 0.4700 0.4400 0.3842 0.0000 0.4691
Trabajadoras del Sexo 0.6900 0.6500 0.6206 0.8000 0.5895
Tuberculosis Exp. 0.7900 0.7900 0.6254 0.8700 0.7014
Tuberculosis Tarj. 0.7500 0.6800 0.8009 0.7400 0.7526




Panama Oeste

Programa Ao 2008 | Afio 2009 | Afo 2010 | Afio 2011 | Afo 2012 | Afo 2013
Reciéen Nacido | | | | - 0.9636
Menor de 1 afio 0.6600 0.6200 0.5836 0.603 0.4016

Nifio de 1 a 5 afios 0.6200 0.6100 0.4549 0.513 0.3325
Adolescentes 0.6300 0.6400 0.4963 0.5086 0.4982
Embarazadas 0.6900 0.7000 0.6338 0.6654 0.6118

Parto (1 | ] - 0
Adulto 0.5600 0.4700 0.4885 0.5098 0.5195
HTA 0.3500 0.4200 0.5538 0.3898 0.3951
Ag:’é';‘i’cz(;” DM 04300 | 0.4400 | 04593 | 04105 | 0.2842
HTA/DM 0.3500 0.3800 0.4906 0.3972 0.3570
Trabajadoras del Sexo 0.5200 0.6000 0.4972 0.544 0.5096
Tuberculosis Exp. 0.7600 0.8300 0.6562 0.6259 0.5487
Tuberculosis Tarj. 0.7900 0.8300 0.7361 0.8156 0.8635

San Miguelito

Programa Afio 2008 | Afio 2009 | Afo 2010 | Afio 2011 | Afo 2012 | Afo 2013
Recién Nacido 0 0 0 0
Menor de 1 afio 0.6321 0.6733 0.7917 0.7140

Nifio de 1 a 5 afios 0.3779 0.6289 0.7117 0.5438
Adolescentes 0.5264 0.4743 0.3988 0
Embarazadas 0.6385 0.7503 0.7539 0.6789

Parto 0 0 0 0
Adulto 0.4452 0.3575 0.5023 0.5428
HTA 0.6473 0.6405 0.5090

Ag:’é';?(g;” DM 04984 | 05616 0
HTA/DM 0 0 0.5765

Trabajadoras del Sexo 0 0 0 0
Tuberculosis Exp. 0.7175 0.8279 0.8321 0.7145
Tuberculosis Tarj. 0.8016 0.8775 0.7800 0.6536




Veraguas

Programa Afo 2008 | Afio 2009 | Afo 2010 | Afio 2011 | Afo 2012 | Afio 2013
Recién Nacido 0.9883 0.984 0.9861 0 0.9845
Menor de 1 afio 0.6649 0.7188 0.5894 0.5151 0.5404

Nifio de 1 a 5 afios 0.5348 0.5986 0.5275 0.4658 0.4965
Adolescentes 0.5190 0.5999 0.4891 0.4315 0
Embarazadas 0.6700 0.6728 0.6424 0.6133 0.6885

Parto 0.5772 0 0.5183 0 0
Adulto 0.4900 0.2969 0.4611 0.4297 0.5098
HTA 0.1568 0 0.5028 0.3978 0.4772
Agfg;?c‘;‘;” DM 0 0.2097 | 05700 | 02945 | 0.3813
HTA/DM 0 0 0.5743 0.4045 0
Trabajadoras del Sexo 0.4742 0.6195 0.6112 0 0.6485
Tuberculosis Exp. 0.9555 0.9360 0.5671 0.3200 0.6001
Tuberculosis Tarj. 0.7500 0.7532 0.8105 0.9085 0.6803




