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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

El objetivo de la presente tesis es la de identificar cuales son los factores que
influyen en el manejo del expediente clinico, en el policlinico central del Seguro
Médico Delegado de Cotel. En la ciudad de La Paz durante la gestion 2021.
Material y Método. Se realiz6 un estudio mixto, de corte transversal, prospectiva,
Poblacién de estudio expedientes clinicos, activos del policlinico central del
SMDC, los cuales a diario siguen un proceso de manejo desde el archivo hacia
los consultorios ya sea de medicina general o especialidades. Se realiz6 10
entrevistas al personal del Seguro , 15 fichas de observacion de seguimiento de
expedientes clinicos desde su solicitud hasta su regreso.

Resultados:

Se determin6 con los instrumentos que existen 19 factores que influyen de
manera positiva y 5 factores que influyen negativamente en el Manejo del EC en
la Unidad de Archivo del Seguro Médico Delegado de Cotel, entre los negativos
el principal es la pérdida o extravié del EC, que se deberia a muchas causas.
Entre los factores positivos podemos decir que pese a no contar con protocolos
de procedimientos para este manejo, se trata de llevar lo mas elocuente posible,
se cumplen en un 73% los pasos descritos, pero existen falencias que se
describiran.

Conclusiones y Recomendaciones.

Se determiné cuéles son los factores que influyen en el manejo del EC, ya sean
positivos y negativos. Se realizé un nuevo flujograma en el cual se detallan que
pasos se deben omitir y cuales se deben incorporar para que este manejo sea
realmente el adecuado, asi mismo este debe ser aprobado por la MAE del Seguro
para poder luego ser socializado con los actores, se debe evaluar cada cierto
tiempo para lograr la mejora continua.

Palabras Claves:

Xi



Expediente Médico o Clinico
Servicios de Salud
Archivo.

ABSTRACTS Y KEYWORD

The objective of this thesis is to identify which are the factors that influence the
management of the clinical file, in the central polyclinic of the Delegated Medical
Insurance of Cotel. In the city of La Paz during the 2021 administration. Material
and Method. A qualitative-quantitative, cross-sectional, prospective study was
carried out. Study population clinical records, assets of the central polyclinic of
the SMDC, which daily follow a management process from the file to the offices,
whether general medicine or specialties. 10 interviews were carried out with the
Insurance staff, 15 clinical record follow-up observation records from their request
until their return.

Results:

Through this study we were able to obtain the following results:

It was determined with the instruments that there are 19 factors that positively
influence and 5 factors that negatively influence the Management of the Clinical
File in the Archive Unit of the Delegate Medical Insurance of Cotel, among the
negative ones the main one is the loss or misplacement of the File Clinical, which
could be due to many causes. Among the positive factors we can say that despite
not having procedural protocols for this management, it is about being as eloquent
as possible, the steps described are fulfilled by 73%, but there are shortcomings
that will be described.

Conclusions and recommendations.

It was determined what are the factors that influence the management of the
clinical record, whether positive or negative.

A new flowchart was made detailing which steps should be omitted and which
ones should be incorporated for whom this management is really appropriate,
likewise this must be approved by the Insurance MAE in order to be later

xii



socialized with the actors, You must evaluate from time to time to achieve

continuous improvem

Xiii



l. INTRODUCCION.
El expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la materializacion

del derecho a la proteccién de la salud.

Se trata del conjunto Unico de informacion y datos personales de un paciente,
que puede estar integrado por documentos escritos, graficos, imagenoldgicos,
electronicos, magnéticos, electromagnéticos, opticos, magneto-opticos y de otras
tecnologias, mediante los cuales se hace constar en diferentes momentos del
proceso de la atencion médica, las diversas intervenciones del personal del area
de la salud, asi como describir el estado de salud del paciente; ademas de incluir

en su caso, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo.

En el presente estudio haremos hincapié al Expediente Clinico de Consulta
Externa, debido a que el Seguro Médico Delegado de Cotel solo cuenta con
policlinicos de consulta externa, puesto que se compran servicios para la

atencion de Emergencias, cirugias e internacion.

El presente estudio tiene como propdsito determinar cuéles son los factores que
influyen en el manejo del expediente clinico, en el servicio de consulta externa
del policlinico central del Seguro Médico Delegado de Cotel.

El estudio es de tipo descriptiva, cuantitativa, no experimental, de corte
transversal, prospectiva una vez identificados estos factores, se analizara de qué
manera influye en el manejo del EC del servicio de Consulta Externa del

Policlinico Central del Seguro Médico Delegado de Cotel.

Realizando una revision del Reglamento General de Hospitales, asi como la
Resolucion Administrativa del Reglamento para la elaboracion, manejo y archivo
del expediente médico o clinico en las entidades de Seguridad Social a corto

plazo del Instituto Nacional de Seguros de Salud (INASES) y la Norma Técnica



para El Manejo Del Expediente Clinico aprobada por la Resolucion Ministerial
0090.

Ademas, se revisaron las normas de otros paises, durante el periodo de octubre
a diciembre 2020, evaluando los criterios cientificos, tecnoldgicos Yy
administrativos obligatorios en el manejo del Expediente Clinico, en su

elaboracion, integracion, uso y archivo como instrumento de gestion de la calidad.



. ANTECEDENTES

2.1. A nivel internacional:

E. J. Narvaez, (2015) calidad del registro de historias clinicas de los
servicios de hospitalizacion de medicina, ginecoobstetricia, cirugia y
pediatria, hospital general de Jaén 2014. En su estudio cuantitativo,
descriptivo, retrospectivo evalué la calidad de registro del EC de los servicios de
medicina, gineco-obstetricia, cirugia y pediatria, del Hospital General de Jaén
Trujillo — Pert 2014, el tamafio de la muestra fue de 384 EC. Usé una ficha de
auditoria de la calidad de atencion de hospitales, propuesta por el Ministerio de
Salud en su norma técnica 029 (39), En conclusién los resultados son: el
cumplimiento del llenado de la historia por area Médica fue la mejor, con 180
casos (69.5%) con relacion a los otros servicios, y la mas deficiente para Gineco-
Obstetricia con 73 casos (58.4 %). Dicho estudio concluye mayor supervision en
los otros servicios para el correcto llenado de la historia clinica, capacitacion, que
favorezcan una mayor habilidad y aptitud para el llenado, indicaciones e incluso

aspectos de caligrafia, se sugiere también la realizacion de otros estudios.(1)

Mateo A., (2015) Evaluacion de la nota de enfermeria en los registros
clinicos del Servicio de cirugia de mujeres, Hospital Nacional de
Mazatenango, Suchitepequez, Guatemala. (agosto a octubre 2014). En su
estudio de tipo descriptivo, retrospectivo de abordaje cuantitativo para evaluar la
nota de enfermeria en el EC del servicio de cirugia de mujeres del Hospital
Nacional de Mazatenango Suchitepequez Guatemala, tamafio de muestra 85 EC,
unidad de analisis el personal de enfermeria'y EC, utilizo el instrumento de cotejo
en base a las normas establecidas, para identificar las caracteristicas en la
redaccion de las notas de enfermeria. En cuanto a la técnica que utilizan para
corregir errores de escritura o redaccion solo el 16% respondio. Que durante el
ejercicio de su profesion la nota de enfermeria le ha servido para dejar constancia

3



de su trabajo, del tratamiento cumplido, proceso legal, para dar seguimiento al
cuidado del paciente. El 50% indic6 que no ha sido capacitado en cuanto a
aspectos legales, importancia, normas de elaboracién y usos de la nota de
enfermeria. Ante estos resultados se recomienda supervision al personal de
enfermeria en cada turno, para que cumplan con los criterios de redaccion
normados, capacitacion periodicamente sobre las normas e implicaciones legales
que conlleva la nota de enfermeria en los cuidados brindados al paciente,
fomentar en el personal de enfermeria, los conocimientos en cuanto a los criterios

de redaccion en las notas de enfermeria en el EC (2).

2.2. A nivel Nacional:

German Erico Loza Monrroy MSc. (2014). MEJORAR LA NORMA TECNICA
PARA EL MANEJO DEL EXPEDIENTE CLINICO La presente propuesta de
intervencién esta dirigida a sistematizar, homogeneizar y actualizar el manejo del
Expediente Médico, mediante la evaluacion de la aplicacion de la Resolucion
Ministerial 0090, Norma Técnica del Expediente Clinico de febrero de 2008,
explorando los registros, los elementos técnicos esenciales para el estudio
racional y la solucién de los problemas de salud del usuario, evaluando si se ha

constituido en herramienta obligatoria del Sistema Nacional de Salud.

Objetivo. Mejorar la Norma Técnica para el manejo del Expediente Clinico en el
marco juridico de la politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI),
revisando sus criterios cientificos, tecnoldgicos y administrativos obligatorios en

su elaboracion, integracion, uso y archivo, necesarios para la Auditoria Médica.
Disefo. Estudio descriptivo propositivo.
Métodos. Se evaluaran expedientes clinicos de pacientes ingresados entre enero

de 2009 a diciembre de 2011, en cada uno de los Hospitales seleccionados,
4



ademas se recolectaran informacion de libros y boletas de referencia y
contrarreferencia. Se revisaran las normas juridicas del Pais y de América Latina
al respecto, ajustando la Norma Técnica en vigencia, se entrevistaran a
informantes clave vinculados a la normalizacién y se efectuardn dialogos

grupales con diversos actores sociales.

Resultados. 2.376 expedientes evaluados, 108 en cada uno de los 22 Hospitales
de Segundo Nivel acreditados con estandares de calidad, 36 por afio, 3 por mes.

Conclusiones. Se pretende disponer de una horma mas eficaz como instrumento
médico y juridico, mayor regulacion del Expediente Clinico, mejor orientacion al
desarrollo de una cultura de la calidad, permitiéndole, ademas, ser de utilidad en
la investigacion, la estadistica, la evaluacién, la docencia y la administracion.

Palabra clave. Expediente Médico o Clinico, Servicios de Salud con Calidad.(3)

CALIDAD DEL MANEJO DEL EXPEDIENTE CLINICO BASADO EN LA
NORMA TECNICA EN EL CENTRO DE SALUD DE MUNAYPATA DE LA RED
N°2 NOR OESTE DE LA CIUDAD DE LA PAZ DE LAS GESTIONES 2012 AL
2016. Lic. Adelaida Callejas Zalles (2018)

El estudio se realiz6 con el propésito de evaluar la calidad del manejo del
expediente clinico en base a la Norma Técnica en el Centro de Salud de
Munaypata de la Red N° 2 Nor Oeste de la ciudad de La Paz de las gestiones

comprendidas entre el 2012 al 2016.

Se trata de una investigacién cuantitativa, descriptiva y retrospectiva de corte
longitudinal, se evaluaron 315 expedientes clinicos en los cuales se utilizo el
instrumento de evaluacion adaptada de la Norma Técnica de la auditoria médica

mediante una lista de cotejo para el primer nivel de atencion con 18 items.



Para el calculo de la muestra se tom0 en cuenta el universo de 19.960
expedientes clinicos con un tamafio muestra de n=315 expedientes clinicos con
un nivel de confianza de 95%, una heterogeneidad del 50% y un margen de error
de 5,5%, calculado a través de la ecuacion estadistica probabilistica para
proporciones poblacionales finitas: la seleccién de expedientes clinicos fue al
azar, lo que significa que los objetos de estudio tuvieron la misma probabilidad

de ser elegidos.

Para el procesamiento y analisis de datos recopilados del estudio en el
instrumento de evaluacion del expediente clinico se utilizé el paquete estadistico
SPSS (Statistical Product and Service Solutions) por su capacidad para trabajar
con grandes bases de datos y una sencilla interfaz para la mayoria de los analisis.

Los resultados del item N° 4 “el EC cuenta con datos completos” alcanzo el
resultado mas alto, seguida de los items N° 14 “en EC existe hoja de Enfermeria”

y el items N°13 “El médico registra la evolucion del paciente segin SOAP”

Se concluye que el personal de salud y administrativo el 100 % no cumplen con
lo que establece la norma técnica del manejo del EC.

Palabra clave: Evaluacién, calidad de registro del expediente clinico, calidad de
atencion (4).



II. JUSTIFICACION

En nuestro pais como en el mundo se ha visto la evolucion en todos los campos
y mas aun la medicina, que en los ultimos afios no solo la tecnologia se ha
implementado, sino también en los conocimientos, entre los cuales se ha
fortalecido el del expediente clinico, su manejo, su llenado, su importancia y
utilidad en el trabajo diario, dentro del cual se ha podido observar una clara

problemética al momento del manejo.

El ejercicio de la medicina y de las profesiones en salud, tanto en la medicina
institucionalizada como en la privada, esta basada en la relacibn médico-paciente

de la que se derivan derechos y deberes reciprocos.

El profesional de salud para prestar una buena y adecuada asistencia tiene que
respetar los derechos del paciente o cumplir con todos sus deberes, lo cual
resulta muchas veces dificil dada nuestra realidad asistencial.

Dentro del contexto médicolegal y deontoldgico del ejercicio de las profesiones
en salud, las historias clinicas adquieren su maxima dimension en el mundo
juridico, porque es el documento donde se refleja no sélo la practica médica o
acto médico, sino también el cumplimiento de algunos de los principales deberes
del personal en salud respecto al paciente, convirtiendose en la prueba
documental que evalla el nivel de la calidad asistencial en circunstancias de
reclamos de responsabilidad a los profesionales de salud y/o a las instituciones

publicas o privadas.

El incumplimiento o la no realizacion de la historia clinica, puede tener las
siguientes repercusiones:
Malpraxis clinico-asistencial, por incumplimiento de la normativa legal defecto de

gestion de los servicios clinicos



Riesgo de potencial responsabilidad por perjuicios al paciente, a la institucién, a

la administracion.

Riesgo médicolegal objetivo, por carencia del elemento de prueba fundamental

en reclamos por malpraxis meédica.

La importancia de esta practica, y la poca relevancia que se le ha estado
otorgando al correcto manejo de este documento, motiva la realizacién de este
estudio. Ello nos lleva a buscar los factores que interfieren en un correcto o

incorrecto manejo del expediente clinico.

Es necesario cumplir con el buen manejo del expediente clinico porque al ser un
documento médico legal que se requiere para la atencion médica, es evidente
gue el no contar con un adecuado manejo implica desorden, tiempo de espera
prolongado por el paciente para su consulta, extravios, expedientes duplicados,
estudios complementarios extraviados, por lo cual el adecuado manejo se
constituye en el reflejo de la atencidn ofrecida al paciente, la participacion de un
equipo de salud desde el archivo qué es de donde se emite la ficha, se desigha
al médico, para luego sacar el expediente clinico, pasarlo a enfermeria para la
toma de signos vitales, luego debe ser llevado al consultorio del médico que
realizara la atencion del paciente, luego este expediente debe ser retornado al

mismo archivo.

El buen manejo del expediente clinico lograria un impacto social tanto para el
personal de salud, como para el paciente, ya que en la medida en que se realice
un adecuado manejo del expediente clinico dentro de la institucion lograria que
tanto el personal de salud como el administrativo conozcan de alguna manera las

normas legales y no se cometerian errores en esta practica, de tal modo que el



expediente clinico podra ser un instrumento que respalde tanto al personal de

salud como al paciente sobre la atencion médica.

En cuanto a la justificacion metodologica: en esta investigacion de tipo
descriptiva, en la que se emplea el método cientifico, se podran obtener datos
gue pondran en conocimiento cuales son los factores que influyen positiva y
cuales los que influyen negativamente en el manejo del expediente clinico de los
pacientes que acuden al servicio de consulta externa del policlinico central

del Seguro Médico Delegado de Cotel, de tal forma que los resultados sean

validos y confiables.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que algunos profesionales en salud no cumplen con la aplicaciéon de
normas establecidas en relacion con el manejo del Expediente Clinico, esto tiene
repercusiones, para el médico tratante, para la institucion a la que pertenece,
para el mismo paciente del Seguro Médico Delegado de Cotel.

En la actualidad se ha visto que en los policlinicos del Seguro Médico Delegado
de Cotel se afrontan problemas con el manejo del expediente clinico, desde la
salida hasta el retorno a archivo, como no se cuenta con un manual de procesos
y procedimientos, se podria decir que los pasos que se siguen no son
permanentes, la cantidad de expedientes que se mueven en los diferentes
consultorios, diferentes turnos, asi como algunos expedientes pueden quedarse
en calidad de préstamo para especialidades, cirugias, o de orden legal, o

simplemente se encuentra mal archivados.

Al inicio de cada turno se evidencian largas filas en archivo y fichaje, pues el
personal es insuficiente, el ambiente escaso, por lo que no se puede llevar un

manejo adecuado de los expedientes clinicos.

El personal de salud si bien deberia conocer la Norma Técnica para el manejo
de expediente clinico, no la aplica, tenemos expedientes clinicos desordenados,
algunos pacientes cuentan con mas de 2 tomos por lo cual solo sale para consulta
el ultimo EC, los estudios complementarios se encuentran en medio de las hojas
de evolucién, esto hace que no se pueda realizar un seguimiento de las consultas
previas, no existe hoja de enfermeria donde se debe registrar la administracion
de medicamentos, etc., las atenciones de odontologia se registran en la parte
final y si se debe implementar una hoja este procedimiento retrasa mas aun la
salida de dicho expediente, por ende la atencion del paciente se demora mas,

esto conlleva a la permanencia de mayor tiempo del paciente en consulta externa.
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4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué factores influyen en el manejo del expediente clinico de consulta externa
en el policlinico Central del Seguro Médico Delegado de Cotel, durante el periodo

de octubre a diciembre 20217
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V. OBJETIVOS.

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores que influyen en el manejo del Expediente Clinico en el
servicio de consulta Externa del Policlinico Central del Seguro Médico Delegado
de Cotel gestidén 2021.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar los factores que intervienen en el manejo del expediente Clinico
en el Servicio de consulta Externa del Policlinico Central del Seguro

Médico Delegado de Cotel.

e Analizar de qué manera estos factores influyen en el manejo del
expediente clinico en el servicio de consulta Externa del Policlinico Central
del Seguro Médico Delegado de Cotel.

e Proponer un procedimiento alternativo de manejo de expediente clinico

que responda a los problemas y necesidades institucionales del Seguro

Médico Delegado de Cotel.
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VI. MARCO TEORICO

6.1 Expediente Clinico (EC):

6.1.1. Antecedentes Histoéricos

Evolucion de la historia clinica a través del tiempo:

Hace 4.500 afios, el mas antiguo canon médico-Nei Ching., consideraba el
interrogatorio, la observacion, la auscultacion y la palpacion, como los cuatro

pilares del examen médico.

En Babilonia, “el Raru”, comparable a un auxiliar de clinico, interrogaba al

paciente e investigaba los signos indicadores del prondstico.

En la India, Susruta, médico hindul, hacia interrogatorio, palpaba su cuerpo,
comprobaba el olor de su transpiracidon y el sabor de su orina, terminando por
realizar calculos de las medidas corporales, que relacionaban con la longevidad,

por lo que se considera uno de los primeros antropometristas.

En Egipto hace 5.000 afios, sus sacerdotes escribieron en los papiros,
especialmente el mas conocido el de Ebers, recomendaban métodos de

inspeccion y palpacion (6).

Etapa Hipocratica. “Catastasis”.

Hipocrates, considerado como el padre de la medicina, en sus 42 relatos, da
origen a la verdadera historia clinica. Por primera vez se expone minuciosamente
el examen médico y sus historias clinicas o catastasis, consideraban la totalidad

del hombre, su ambiente y época de la vida (6).
13



Etapas de las “Consilis” (Consilium) medievales, las cuales no constituyen
verdaderas historias clinicas, sino meras teorizaciones de pacientes imaginarios,

asi que durante los siglos de la Edad Media es poco lo que se puede agregar (6).

Etapa de las observaciones: La patologia resurge en esta época del
Renacimiento, siendo muy minuciosa en detalles y existe un agregado
importante: la observacion anatomo-patoldgica del caso relatado, debido a que

comienzan a practicarse las primeras autopsias (6).

Historias del siglo XVII. (Historia morbi y Anatomo-Clinica): En este siglo hay
dos corrientes importantes, la de la “Clinica Pura” y esta representada por
Thomas Sydenham, y la otra llamada Anatomoclinica. De la primera corriente
resultd la Historia Morbi, donde se encara mas la descripcion de una entidad
morbosa, que la de un individuo enfermo. Por el otro lado, el conocimiento méas
profundo de la Anatomia Patolégica, permite relacionar la sintomatologia del

enfermo con los hallazgos anatomicos (6).

Siglo XVIII. Historias clinicas y clinicos.

Las historias clinicas unen la mentalidad clinica sydenhamaina con los
conocimientos anatomo patoldgicos, dando origen a la estructura candnica que
hoy le conocemos, y como representante de ello tenemos al maestro holandés
Hermann Boerheave. Se establecen las primeras catedras de Clinica en
Edimburgo en 1.741 y en Oxford en 1.780 (6).

Siglo XIX. Historia Clinica Cientifico Natural. Este es un siglo del desarrollo de
la ciencia, y asi con los nuevos aportes en la Anatomia Patolégica (Medicina
Organicista), representada por Laénnec, los conocimientos de Fisiologia y
Fisiopatologia (Medicina Experimental), cuyo maximo representante fue Claudio
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Bernard y con la aparicion de la Bioquimica y Bacteriologia (Medicina
Pausterina), con su impulsor Luis Pasteur.

Todos ellos se retinen para hacer que la clinica, que hasta ahora solamente era
una disciplina de observacion y de razonamiento, encontrara las

bases cientificas que necesitaba. VIII. Siglo XX. En la primera mitad del siglo, la
medicina con sus dos nuevos pensamientos: el psicosomatico y el humanismo
antropoldgico, con la influencia de Krehl, Freud, Adler y Jung, entre otros, sucede
un cambio de la historia clinica, ya que deja de tener un caracter puramente
anatomico, bioquimico o fisiolégico y se establece la unidad del cuerpo y del
alma, y con el advenimiento de la medicina antropoldgica se imprime un nuevo

giro a la historia clinica.

El hombre es un ser espiritual, integrado a la familia, al grupo laboral, a la
comunidad y a la sociedad. No sélo interesaba su enfermedad, la

enfermedad de su viscera, importa el hombre enfermo, su biografia y su realidad
social (6).

El médico, ahora cuando realiza una historia clinica, puede penetrar mucho mas
hondo y con plenitud en todas las dimensiones del ser enfermo.

El internista se introduce en la dindmica del sistema social del cual forma parte
el paciente; considera la interaccion permanente del hombre y su contorno, ve el
enfermo como una unidad bioldgica psico-social que forma parte de un grupo
familiar dinamico y de la comunidad, con interés, valora en su justa medida todos

los aspectos fisicos, emocionales y sociales del individuo.

En los dltimos afos, comienza la corriente llamada de la automatizacion en
medicina, con la aparicién de las computadoras y monitores automaticos, que
desde luego le han dado un gran avance a la tecnologia, pero como refiere
Payne: “no para sustituir la intervencion del ser humano, sino para aumentar las

posibilidades de accion de éste.
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La computadora, al liberar al médico de gran parte de su trabajo rutinario, le

ofrece una posibilidad Unica de elevar la calidad del mismo” (6).

Pero creemos junto con Mazzei, el fundamento secular de la medicina: considerar
al enfermo como persona y conservar permanentemente la envestidura espiritual
del médico; sélo asi cada enfermo tendra frente a él un médico y un solo
responsable; solo asi la medicina del hombre adquirir4 su tercera dimension, la
dimension espiritual, y junto con lo espiritual y con el valioso aporte de la ciencia,

estara penetrada de humanismo (5).

Desde finales del siglo pasado la primera mitad del presente, existieron intentos
de organizar la informacion procedente de los pacientes. Asi E. A. Codman
(1869-1940) creo la historia llamada “de resultado final”, que establecio las raices
de la auditoria y supervision actual, trataba de definir si un mal resultado
quirdrgico se debia a fallas diagndsticas, terapéuticas o al curso de la
enfermedad. Mas tarde, en 1931 P. D, White (187-86- 1973) planteaba en sus
escritos que los datos a obtener del enfermo debian determinarse con
anterioridad, establecié qué tipo de informacion debe de obtenerse mediante el
interrogatorio, la exploracion fisica y los estudios de laboratorio; ademas indicaba
como y cuando iba a ver de nuevo al enfermo, y recogia las caracteristicas que

revelaban la personalidad del paciente (6).

La historia clinica tiene sus origenes desde que Thomas Sydenham, senté las
bases de la medicina clinica. Sin embargo, en la obra de Michael Foucault,
aborda el papel que adquiere el médico en relacion al proceso de obtencion y
registro de la informacion médica generada del contacto entre el médico y el
paciente. De primera instancia algunas veces el médico suele ser un filtro ya que
Gnicamente toma lo que llama su atencion, puntualiza algunos aspectos de
calidad de registros médicos, y menciona que no existir lagunas en el registro y
el lenguaje utilizado no debe dar pie a malos entendidos (7).
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Durante el Siglo XX se han realizado tres recomendaciones basicas que han
marcado en forma decisiva el modelo de la historia clinica hospitalaria y de

atencién primaria actuales:

Historia clinica Unica para cada paciente: los hermanos Mayo, en 1907, en el St.
Mary's Hospital (E.E.-U.U.), fueron pioneros en la introduccion de una historia
clinica Unica para cada paciente. Esto mejoro la continuidad, pero el necesario
archivo centralizado implicaba grandes inversiones en infraestructura,

enlenteciendo el acceso a la informacion.

Método estandarizado de registro de datos: en la década de 1920, los Hospitales
norteamericanos decidieron que, para no omitir datos clinicos basicos, se debia
unificar la recoleccién de informacion. Se consensud el conjunto minimo basico

de datos.

Historia clinica orientada a los problemas: introducida por el Dr. Lawrence Weed
a mediados de la década de 1960. Dentro del modelo biopsicosocial, al trabajar
por problemas y registrarlos, necesitamos un instrumento idéneo que nos permita

reflejar la realidad con la que interactuamos (8).

6.1. CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUD

6.1.1. DEFINICION DE CALIDAD

Existen muchas definiciones para la calidad de los servicios de salud. Tantas,
gue no existe un concepto Unico o unificado. Cada actor involucrado en el
proceso de calidad tendra una idea distinta y cada uno de ellos pondra mayor

relevancia a los conceptos que mas valora.
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Por ejemplo, para el paciente, la calidad se traduce en caracteristicas de la
atencion, como la célida y pronta atencion, las instalaciones del hospital o clinica,
la reputacion de los médicos, y la imagen de la institucion, son atributos que
determinan un valor para la calidad (21).

Para el personal de salud, la valoracion de la calidad se basa en los aspectos
cientificos, técnicos y tecnologicos involucrados en el proceso, tales como la
experiencia de los profesionales y la tecnologia disponible. Varios han sido los
expertos que se han involucrado en este rubro, como Avedis Donabedian de la
Universidad de Michigan, considerado padre de la calidad de la atencion en salud
define a la calidad en salud como: "el tipo de atencion que se espera que va a
maximizar el bienestar del paciente, una vez tenido en cuenta el balance de
ganancias y peérdidas que se relacionan con todas las partes del proceso de

atencion (22).

EVALUACION DE CALIDAD.

Es considerada como un proceso general, que se describe como la diferencia
entre las expectativas y apreciaciones en cada momento del ciclo del servicio.
Mediante la evaluacion, se puede realizar un diagnéstico del proceso de servicio,
pero también facilita determinar las causas fundamentales que provocan los
problemas identificados, provee al establecimiento algunas estrategias que
contribuyen a la eliminacién de esos problemas (22).

Para poder satisfacer a todas las partes implicadas, la calidad en salud debe
alcanzar unos estdndares de calidad satisfactorios en las siguientes

dimensiones:

Efectividad - Oportunidad - Seguridad - Eficiencia - Equidad - Atencién centrada

en el paciente
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La evaluacion de la calidad se entiende como aquellas actividades realizadas por
una empresa, institucion u organizacion en general, para conocer la calidad que
brinda. Explora las actividades del control de calidad, regularmente se utilizan
modelos de calidad, que permiten estandarizar el proceso de la evaluacion y sus
resultados (23).

Otro aspecto importante relativo a la medicion es que esta no puede realizarse
Gnicamente a partir de la apreciacion o el andlisis de alguna de las partes
constitutivas del servicio recibido. La calificacion debe hacerse con caracter
integral, es decir, evaluando todas y cada una de las caracteristicas, funciones o

comportamientos.

Para evaluar la calidad de las instituciones, servicios, empresas; se crearon
diferentes normas, criterios, instrumentos, entidades; como la European
Foundation for Quality Management (EFQM), International Standard
Organization (1ISO), modelo SERVQUAL (Service of quality), modelo SERVPERF
(Service Performance).

A finales de la década del "80, se cred la European Foundation for Quality
Management (EFQM) con el objetivo de proporcionar a las empresas europeas
un modelo de calidad integrada para dar respuesta al concepto de calidad total,
aplicable a la empresa en su totalidad.

Los criterios del Modelo EFQM de Excelencia se dividen en dos grupos:

» Criterios facilitadores, que incluye el liderazgo; las personas; la politica y
estrategia; las alianzas y recursos; los procesos;
 Criterios de resultados: resultados en las personas; en los clientes; en la

sociedad y resultados clave.

La calidad total puede entenderse tal y como se sugiere en el Modelo de la EFQM
como una estrategia de gestion de toda la empresa, a través de la cual se
19



satisfacen las necesidades y expectativas de los clientes, de los empleados, de
los accionistas y de la sociedad en general, por medio de la utilizacion eficiente
de todos los recursos de que dispone: personas, materiales, tecnologias,
sistemas productivos, etc.

Estos conceptos de administracion también pueden ser utilizados en el sector

salud.

El modelo EFQM ofrece un modelo de gestién basado en la Gestion Total de la
Calidad, que permite llevar a cabo un modelo de autoevaluacion, orientado a la
identificacion de los aspectos criticos que existen dentro de la organizacion,
utilizando como instrumento el ciclo de mejora continua o ciclo REDER
(Resultados— Enfoque— Despliegue— Evaluacion y Revision) (7).

La norma ISO estéa constituida por un conjunto de estandares auditables, y como
tal, certificables por una entidad independiente, que especifican los requisitos que
debe tener un sistema de gestién de la calidad, en la cual la organizaciéon ha de
demostrar su capacidad para proporcionar, de forma constante, productos que
satisfagan los requisitos del cliente/usuario/paciente y los requisitos legales
aplicables y debe poder aumentar la satisfaccion del mismo, mediante la
aplicacion eficaz del sistema de gestion de la calidad, incluyendo los procesos de

mejora continua y la prevencion de la no conformidad.

El modelo EFQM y las normas ISO presentan puntos en comdn: permiten a las
organizaciones identificar aspectos fuertes y débiles, contienen requisitos
genericos respecto a un modelo para realizar la evaluacion, proporcionan la base
para mejoras constantes e implican un reconocimiento externo. Hay que tener en
cuenta, que cualquiera de estos dos modelos certifica la gestion de la calidad,
pero no asegura la calidad asistencial de los procesos. Este aspecto se logra
abordar mejor con la acreditacion o con el disefio y monitorizacion de indicadores
de calidad (21).
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El uso de herramientas que midan la calidad de los procedimientos y terapéuticas
sobre una base confiable y cientifica, el procesamiento de los resultados de la
atencion obtenidos y analizados estadisticamente seran indispensables para

convencer a las autoridades sobre una adecuada asignacion de recursos.

6.2. Definicion de Expediente Clinico.

Si bien existen muchas definiciones en cuanto al expediente clinico, algunas solo
se refieren a la historia clinica que es parte del expediente clinico.

El Expediente Médico es parte del contrato de los servicios médicos, entre el
paciente y su médico, relacién de contrato consensual, por la cual el medico se
compromete a colocar todos los medios de su parte para devolver o mantener la
salud del enfermo, quien a su vez se compromete a pagar unos honorarios al

profesional por su trabajo. Esta forma de relacion puede ser de varios tipos:

e Através de entidades hospitalarias de servicio publico en donde el medico
es un empleado a sueldo y los Municipios pagan gran parte de la atencion
médica mediante el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI).

e A través de instituciones de las Cajas de Seguro Social

e Mediante entidades privadas de medicina prepagada: Aunque en estos
casos el paciente no busca voluntariamente al médico, se somete a ser

atendido por quien se encuentra de turno o llamada.

Ninguno de los casos descarta la relacion contractual entre el médico y el
enfermo, sino que mas bien involucra a un tercero: La institucion prestadora de
servicios, quien paga al médico por su trabajo y deberia garantizar al enfermo la
mejor atencion posible. El expediente médico debera ser elemento fundamental

en cualquiera de las formas de contratacion (6).
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El expediente clinico esta considerado como derecho del paciente y regido por la
norma oficial de cada pais, en donde se exige al médico y al personal de
enfermeria, como una obligacion elaborarlo, sistematizarlo y actualizarlo con

calidad.

Se transforma asi en un documento médico-legal, basico para la asistencia,
docencia e investigacion; y mide de alguna manera el nivel de excelencia que

alcanza en la préctica clinica una institucién y su personal de salud (9).

El expediente clinico contiene informacion personal del paciente, este expediente
es abierto cuando un paciente ingresa a una institucion médica para solicitar
algun tipo de atencion meédica. Se trata del conjunto Unico de informacion y datos
personales de un paciente, que puede estar integrado por documentos escritos,
gréaficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, opticos,
magneto-0pticos y de otras tecnologias, mediante los cuales se hace constar en
diferentes momentos del proceso de la enfermedad de un paciente.

Debe resaltarse que el historial clinico es confidencial, solo los equipos de
meédicos encargados del paciente pueden tener acceso a él.
El expediente clinico contiene:

e Hoja de temperatura

e Historia clinica

e Ordenes médicas

e Hoja de evolucion

e Hoja de control de medicamentos

e Nota de enfermeria

¢ Informe de laboratorios

e Hoja de admision, carné y otros.
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6.3. EC de Consulta Externa

Es aquel EC que incluye todos los documentos relacionados con la enfermedad

del paciente en el proceso de consulta externa realizado en el establecimiento,

con o sin hospitalizacion.

En el caso de derivacion de otro establecimiento, para que se cumpla la consulta

0 consultas, contara con la respectiva documentacion de referencia, y de darse

el caso, copias de la documentacion de resolucion y contrarreferencia remitida al

establecimiento de origen.

Lo conforman:

Historia clinica propiamente dicha: datos generales y aspectos y técnicos
médicos.

Formulario de Consentimiento Informado.

Ordenes médicas.

Notas de evolucion, interconsulta e informes de junta médica.
Informes de exdmenes de laboratorio, gabinete, patologia.
Elementos de enfermeria.

Notas de tratamiento y medicamentos administrados.

Hoja de evolucion de enfermeria.

Resumen de atencion, orientacion y prescripcion del paciente.
Documentos administrativos:

Adicionales: (10).

Ventajas del (EC):

e Se constituye una fuente de informacion confidencial.

e Esde caracter legal ante los tribunales y sirve como prueba en algunos casos

legales.

e Son medios de verificacion para la investigacion disciplinar o legal.
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e Favorece el aprendizaje e intercomunicacion de varias disciplinas.
e El registro clinico proporciona un cuadro completo de la historia del enfermo,
sus problemas y los cuidados planeados para él.

e Permite a los estudiantes confrontar la practica con la teoria.

6.4. Historia clinica

6.4.1. Definiciéon de Historia clinica.

La Historia Clinica puede definirse desde diferentes perspectivas: desde el punto
de vista etimoldgico-gramatical. desde el aspecto juridico, concepto medico
asistencial o bien entendiéndose desde el area de la medicina legal.

Definiéndose en tal circunstancia como el documento médico legal donde queda
registrada toda la relacion del personal de salud con el paciente, todos los actos
y actividades médico-sanitarias realizados con €l y todos los datos relativos a su
salud; que se elabora con la finalidad de facilitar su asistencia, desde su

nacimiento hasta su muerte, para poder ser utilizada en cualquier momento (12).

La Historia Clinica, por lo tanto, es un documento privado, obligatorio sometido a
reserva en el cual se registran cronolégicamente la histona patoldgica, las
condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencion (12).

El vocablo clinico proviene del latin Clinus que significa cama o catre, clinucus
enfermo que yace en cama. El médico tratante se encuentra al lado del enfermo,

es decir al lado de la cama o lecho del paciente. (12).

La historia clinica es un documento que contiene un registro cronolégico de los

estados de salud de un paciente. Ademas, el documento contiene los
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tratamientos a los cuales ha sido sometido, y cuéles han sido las razones de
dichas intervenciones.

Por definicion, la historia clinica es la relacion de los eventos de la vida de una
persona. En ella se registran datos de una extrema intimidad, pues el enfermo
sabe que cualquier distorsion en la informacién puede redundar en su propio
perjuicio. Ademas, se registran datos familiares que también se consideran de un

manejo delicado (5).

La historia clinica es el documento basico de la atencién medica primaria, se la
considera como la guia metodolégica para identificar integralmente los problemas
de salud de cada persona y establecer no solo las necesidades que siente que
la llevan a realizar una consulta médica, sino todas las necesidades en este
aspecto. De esta manera la historia clinica se convierte en un eficaz instrumento

para aplicar el programa de atencion médica (6).

La historia clinica es unas de las herramientas mas importante y Utiles para la
actividad cotidiana. Muchas veces menospreciada por lo tediosa y poco practica,
una historia clinica bien disefiada y utilizada es una aliada noble y de mucho valor
para los médicos de atencion primaria. Su funcion primordial es ordenar la
informacion para mejorar y facilitar la atencién del individuo y la familia; nos
permite reflexionar sobre los pacientes y abrir un canal de comunicacién entre los
distintos agentes de salud que actian sobre el mismo (Médicos de Familia,
Clinicos, Personal de Enfermeria, Psicélogos, Socibélogos, Trabajadores
Sociales, Administrativos, etc.); ademés de facilitar evaluaciones que nos
permitan garantizar la calidad de nuestra actividad (8).

La historia clinica orientada al problema es un instrumento muy valioso para
cualquier médico, nos permite acceder rapida y facilmente a los de datos,
registrar problemas de salud (tanto especificos como inespecificos) incorporando
a este concepto a muchas situaciones que no eran contempladas con otros
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modelos, seguir en forma continua la evolucion de un problema en particular,
implementar practicamente los cuidados preventivos ademas de permitirnos
desarrollar eficazmente las tareas de docencia e investigacion. Sin duda como
cualquier nueva herramienta se requiere tiempo para su agil manejo, pero los

beneficios bien valen adaptarnos al cambio.

La historia clinica es el documento médico legal donde queda registrada toda la
relacion del personal sanitario con el paciente, los actos y actividades médico-
sanitarias realizados con €l y los datos relativos a su salud. Tiene el objetivo de
facilitar la asistencia, desde el nacimiento hasta la muerte del paciente, y puede
ser utilizada por todos los centros de salud donde este acuda. Es un instrumento
bésico porgue permite al médico tener una vision completa y global del paciente.
Tiene varias funciones: asistencial, docente e investigativa, de evaluacion de la
calidad asistencial, administrativa y médico legal. Por ello, debe ser veraz,
exacta, tener rigor técnico en el registro de los datos, ser completa y tener la
identificacion del personal que la utiliza (11).

Con los avances en la ensefianza de la medicina, el médico ha sido adiestrado
en la recopilacion de datos, como una herramienta indispensable para el
entendimiento de las enfermedades. A esto se le conoce como “expediente
clinico”. Por lo tanto, deben conservarse por un periodo minimo de 5 afos,
contando a partir de la fecha de la ultima cita médica. Atendiendo a los principios
cientificos y éticos que orientan la prestacion de servicios de salud, las unidades

de salud son responsables de:
e Resguardar la informacion.

e Evitar la pérdida parcial o total, asi como de su deterioro.

e Asegurar la veracidad y la confidencialidad de la informacion.
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El acto médico requiere de su documentacion gréfica, y es, en el expediente
clinico (Ficha clinica, historial clinico o historia clinica para otros paises), donde

se deben plasmar.

Se considera la fuente de informacion o documento oficial en donde el médico
consigna y conserva todos los datos clinicos detectados y asegura al paciente la
continuidad y evolucion de problema. La historia clinica se convierte en la

“autobiografia del enfermo, dirigida por el médico”.

La principal justificacion se ubica en el contexto de la busqueda de la salud como
objetivo central. Si el personal de salud implicado en la atencién del paciente,
lleva un registro de datos y anota todo lo que puede serle util para obtener un
diagnéstico certero y ofrecer un tratamiento adecuado y oportuno, evitando todos
los errores posibles en el proceso de atencion, se cumplira por lo tanto con el
objetivo fundamental de recuperacion, mantenimiento y rehabilitacion de la salud

del paciente.

Es entendible que, siendo un documento tan reiterativo y tan rutinario para el
meédico, y personal de enfermeria, puede implicar ciertas dificultades en su
redaccion y transcripcion completa. Sin embargo, debe entenderse que para
lograr la salud del paciente no debe olvidarse ningln detalle y dejar constancia

permanente de los datos, para revisarlos cuantas veces sea necesario (12).

6.4.2. Finalidad de la Historia Clinica.

La historia clinica tiene como finalidad primordial recoger datos del estado de
salud del paciente con el objeto de facilitar la asistencia sanitaria. EI motivo que
conduce al medico a iniciar la elaboracion de la historia clinica y a continuarla a
lo largo del tiempo, es el requerimiento de una prestacion de servicios sanitarios
por parte del paciente (13).
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Puede considerarse que la historia clinica es el instrumento basico del buen
ejercicio profesional, porque sin ella es imposible que el médico pueda tener con
el paso del tiempo una vision completa y global del paciente para prestar

asistencia (13).

No obstante, aunque el objetivo primordial de dicho documento es el asistencial,
no pueden ni deben obviarse otros aspectos extra asistenciales de la historia

clinica:

e Docencia e investigacion: a partir de las historias clinicas pueden
realizarse estudios e investigaciones sobre determinadas patologias,

publicaciones cientificas.

e Evaluacion de la calidad asistencial: la historia clinica es considerada por
las normas deontoldgicas y por las normas legales como un derecho del
paciente derivado del derecho a una asistencia médica de calidad. Puesto
que, de trata de un fiel reflejo de la relacion médico-paciente, asi como un
registro de la actuacién médico-sanitaria prestada al paciente, su estudio

y valoracién permite establecer el nivel de calidad asistencial prestada.

e Administrativa: la historia clinica es elemento fundamental para el control

y gestion de los servicios médicos de las instituciones sanitarias.

6.4.3. Procedimientos del Manejo del Expediente Clinico

Dentro de las normas ya establecidas en nuestro pais para el manejo del
expediente clinico, podemos mencionar algunas que pertenecen a los

procedimientos del Manejo del Expediente Clinico (14).
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Cierre y Entrega Oportuna del Expediente Clinico.

Siendo el EC la fuente principal que nutre el Sistema de Informacion en Salud,
su registro estadistico debe ser oportuno, resultando inaceptable su retencion y
cierre tardio por mas de 48 horas en los servicios de hospitalizacion. Para evitar
esto ultimo, es obligacién del médico tratante del paciente ordenar su tiempo y
cumplir las labores administrativas que le competen, haciendo el cierre del EC de
manera inmediata al alta del paciente para que el personal de secretaria
respectivo cumpla su correspondiente envio a Estadisticas, dentro del plazo

maximo de las 48 horas sefaladas (14).

Tiempo de Permanencia del Expediente Clinico e n las Distintas Areas

Segun la Norma vigente en nuestro pais indica que mientras dure el tiempo de
asistencia en consulta u hospitalizacién, el EC permanecera en las distintas
unidades o servicios y sera responsabilidad de los mismos su custodia.

Una vez concluida dicha asistencia, el EC sera reintegrado a la Unidad
de Archivo y Estadisticas en los siguientes plazos:

a) EC procedentes de Urgencias en 24 horas.

b) EC procedentes de altas de hospitalizacion en 48 horas.

c) EC procedentes de consultorio externo en 24 horas.

Para cualquier otra eventualidad que pudiese presentarse, el plazo de devolucién
nunca superara las 72 horas (14).

Archivo del Expediente Clinico
Respetando las particularidades técnicas de archivo de cada establecimiento, los

EC los custodiara la Unidad de Archivo y Estadisticas, en un Unico archivo central
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con dos grandes divisiones: Activo y pasivo.

Se define archivo pasivo al que contiene los EC de las defunciones y archivo
activo el que contiene los EC en secciones que corresponden a las unidades o
servicios de hospitalizacion, colocados en orden alfabético segun el primer
apellido del paciente y manteniendo el mismo codigo o N° que se asigno al EC

del paciente, en la primera consulta o Internacion realizada en el establecimiento.

Cuando el paciente es dado de alta y el EC llega a la Unidad de Archivo y
Estadisticas, sera colocado en la seccién de archivo activo que corresponda a la

ltima unidad o servicio de hospitalizacién de donde fue dado de alta.(14)

Conservacion del Expediente Clinico

El contenedor para la conservacion y archivo del EC, ya sea durante la
internacion del paciente o para su mantenimiento indefinido en la Unidad de
Archivo y Estadisticas, debe ser de material impermeable, opaco, impenetrable
a rayos solares, con cierre hermético que evite la caida o pérdida de documentos,
con un recuadro exterior que permita consignar los datos mas importantes para
fines de ordenamiento y clasificacion y de un tamafio lo suficientemente grande
como para contener toda la documentacion, incluidas placas radiogréficas o

topograficas de formato mayor (14).

Archivo Especial

Algunos EC que requieren mayor custodia, se archivaran en seccion especial, en

los siguientes casos:

o EC solicitados por tribunales de justicia.
o EC sujetas a Auditoria Médica Externa.
o EC sujetos a Peritaje.
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o EC sujetos a procesos administrativos.
o EC que a juicio del médico tratante, y con autorizacion del

director del establecimiento, requieran esta medida (14).

Expediente Clinico Retenido

S| pasados los plazos establecidos en el articulo 29, no hay constancia de la
devolucion de EC de un paciente que de acuerdo a registros hubiese sido
hospitalizado a atendido en consulta externa, sera considerado como EC retenido
(14).

Expediente Clinico Extraviado

Es aquel EC que no aparece en la Unidad de Archivo y Estadisticas, pese a la
constancia de su entrada y colocacion en la divisién y seccion correspondiente,
segun los propios registros del archivo.

Pasado un mes, si el EC no apareciera pese a las investigaciones que fuesen
realizadas, se notificara el extravio a la direccion del establecimiento, con una
copia gue quedara como constancia en una carpeta especifica de la

documentacion administrativa del Archivo (14).

Control del Registro Estadistico del Expediente Clinico.

La Unidad de Archivo y Estadisticas del establecimiento cotejara diariamente el
listado de los pacientes egresados con los EC recibidos para su correspondiente
archivo, lo cual le permitira Identificar aquellos EC que estuviesen retenidos en
los servicios de consulta externa y hospitalizacion. En caso de identificar
retencién del EC, elevara el reclamo Inmediato al jefe de unidad o de consulta
externa u hospitalizacion donde se esté dando la retencion, quien en un plazo

maximo de 24 horas habiles hara efectivo el envio del EC retenido. Si pese a esta
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medida el EC no fuese devuelto, es obligacion de la Unidad de Archivo y

Estadisticas notificar esta situacion a la Direccion, la que a mas de lograr la

entrega del EC retenido e ldentificar responsables por este hecho, debera

adoptar las medidas correctivas que el caso aconseje. (14).

6.5. Factores que Influyen en el Manejo del Expediente Clinico.

Entre los factores que influyen en el manejo del expediente clinico, podemos

mencionar los siguientes:

Infraestructura y equipamiento de la unidad de Archivo, debe estar acorde
a las necesidades del policlinico central del Seguro Médico Delegado de
Cotel, dentro del equipamiento debemos contar con escritorio, equipo de
computacion, sillén giratorio Impresora, sillas apilables, gavetero, estantes
tipo mecano, escalera plegable, esto en cuanto al equipamiento (14).

No se encontrd alguna norma que nos indique la caracterizacién de la
unidad de archivo.

Se encontré la caracterizacion del Per( donde tenemos:

Espacio, Equipamiento y Condiciones Ambientales

El area recomendable, segun volumen de cada archivo activo y pasivo,
puede ser de: 40 metros 2 (4m de fondo por 10m de ancho); 80 metros 2
(8m de fondo por 10 de ancho); 150 m 2 (15m de fondo por 10 de ancho);
la misma que se adecua a su realidad y segun el volumen de historias
clinicas que tiene en archivo (activo y pasivo).

Uso de estanterias especiales para carpetas de Historias Clinicas, con
dimensiones recomendables de 28 cm de profundidad y 35 cm de alto
entre bandeja y bandeja. La estanteria no sera superior a los 2.20 m de
alto, dividido en 6 alturas o niveles y distante a 15 cm del muro, y debera

estar fijada a los muros o cielo raso en caso de estantes fijos. Asimismo,
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la separacion entre estanterias debera considerar 1m. para pasillos
principales y 75 cm para secundarios; en correspondencia con lo
establecido en la normatividad de la materia .

e Los locales y ambientes de Archivo de Historias Clinicas deben ser
fumigados periodicamente, contar con iluminacion y sefalizacion,
ventilacion adecuada natural o artificial, sistemas contra incendio,
extintores, detectores de humo y extractores de aire, a fin de mantener
las condiciones ambientales adecuadas.

e Las condiciones ambientales deben ser entre: 15° y 21° C. y una
humedad relativa entre 45% y 65%, empleando un sistema de aire
acondicionado incluyendo dispositivos de control de temperatura,
humedad y extraccion de aire viciado.

e El piso debe ser lo suficientemente consistente como para soportar el
peso de las estanterias considerando una carga de 750 Kg/m2 en los
expedientes de estanterias fijas, y de hasta 1250kg/m2, en estanterias
moviles recomendandose que los ambientes de archivo de Historias
Clinicas se encuentren ubicados en el primer piso de las IPRESS.

e Los elementos fisicos del Organo de Administracion de Archivos y del
Archivo de Historias Clinicas (pisos, muros, techos y puertas) deben ser
de materiales ignifugos de alta resistencia mecéanica y desgaste minimo
a la abrasion. Las pinturas deben tener propiedades ignifugas y el tiempo
de secado necesario para evitar el desprendimiento de sustancias
nocivas para la documentacion (15).

Seguridad de los Archivos y Medios de Registros

e Contar personal con un area en el cual el acceso esté restringido y pueda
ingresar solo el autorizado, y es importante que se dispongan medidas de

seguridad y un sistema de videocamaras.
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Conservar las Historias Clinicas en condiciones que garanticen integridad
fisica y técnica, sin adulteracion o alteracién de la informacion.

Es recomendable disponer de un contenedor para conservacion y
archivo, de material impermeable, opaco, impenetrable a rayos solares,
con cierre hermético, con recuadro que consigne los datos mas
importantes, y de tamafio suficiente que contenga la documentacion y
placas radiograficas o topograficos.

Contar con condiciones locativas, procedimentales, medio ambientales y
materiales.

Disponer de medidas de seguridad de orden fisico en el archivo especial,
para evitar su manipulacion o alteracion.

Brindar seguridad a los programas automatizados, equipos y soportes
documentales de la Historia Clinica, que impidan modificarla.

Disponer de un plan de prevencion, seguridad y recuperacion de
archivos, tomando como referencia Resolucion Jefatura N° 159-97-
AGN/J o la que haga sus veces, que aprueba el Plan de prevenciéon y
recuperacion de siniestros por inundacién en archivos emitida por el
Archivo General de la Nacion.

Implementar mecanismos que impidan el acceso de personal no
autorizado, para evitar la destruccion de registros accidental o provocada.
Implementar el o los mecanismos de identificacién del responsable de los
datos consignados en la historia clinica electrénica; segun codigos,
indicadores u otros elementos, que reemplacen la firma y sello de las
historias en medios fisicos, estableciendo quién o quienes realizaron el o

los registros, la hora y la fecha en la cual se efectuaron (15)

Personal de archivo “Debe realizar el ciclo de la informacién, supervision,

seguimiento de las prestaciones del Hospital, que incluye las prestaciones del

Seguro Universal de Salud y otros, para contar con informacion clara, oportuna y

de calidad. Su funcién es Organizar y custodiar toda informacién estadistica,
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ASIS, indicadores de gestion de la calidad y otros. Elabora las estadisticas,

semanales, mensuales y anuales bajo el sistema computarizado o manual” (16).

Otro factor importante es el conocimiento de la norma Técnica para el manejo del

EC por parte del personal del Seguro Médico Delegado de Cotel

6.6. Marco Legal

6.6.1. Importancia Médicolegal de la Historia Clinica

Concepto Médico-legal:

Se trata de un documento publico/semipublico: estando el derecho al acceso
limitado. Puede considerarse como un acta de cuidados asistenciales, existe
obligacion legal de efectuarla por normativas vigentes:

Ley General de Sanidad, Ordenacion de prestaciones sanitarias, Derechos de los

Usuarios.

Caodigo Deontoldgico Médico, Normas Internacionales.

Se considera como documento 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 médicolegal fundamental y de primer orden. En
tales circunstancias la historia clinica, es el elemento que permite la evaluacion
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 los
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incumplimientos de tales deberes también constituyen causa de responsabilidad

profesional.

Testimonio documental de ratificacion/veracidad de declaraciones sobre actos

clinicos y conducta profesional.

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,
andlisis individualizado de los actos médicos realizados en el paciente, personas

gue intervinieron durante el proceso asistencial.

De acuerdo a la Norma Técnica para el manejo del expediente clinico, en su
capitulo 1ll, donde muestra el contenido general y especifico.

Contenido General: el cual se divide en dos partes asistencia y administrativa

El contenido asistencial este incluye los documentos referidos al proceso de
salud/enfermedad de la persona durante la consulta, hospitalizacion y
seguimiento ambulatorio, estos son avalados por los que participan en su

atencion.

El contenido administrativo proporciona datos generales que permiten identificar
en forma sencilla a cada paciente, estos son: numero de expediente clinico, fecha
de ingreso, hora, nombre, edad, fecha y lugar de nacimiento, sexo, raza, lugar de
procedencia, domicilio, ocupacion, teléfono (fijo o mévil) datos de los padres, o
familiar responsable, seguro médico (si lo tuviese), servicio o unidad de
hospitalizacion, y Numero de cama ocupada. Ademas, incorpora documentos

(formularios) administrativos.
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Contenido especifico, este se desagrega en documentos individuales, lo que

otorga a cada uno de ellos, importancia y significacién propia, estos documentos

son:

Papeleta de internacion. - Es aquel formulario o papeleta que sirve para la
hospitalizacion del paciente, consignando sus datos generales de nombre,
sexo, edad, a mas del diagndstico y fecha de ingreso, numero o cadigo del
EC que ha sido asignado, nombre y sello y firma del profesional que indica
la internacion, y si se hizo atreves de consultorio externo o emergencias.
Que son los Unicos dos lugares autorizados para la hospitalizacién del
paciente y el manejo controlado de papeletas numeradas de intencion, una
de cuyas copias queda en el nivel administrativo para fines

correspondientes.

Nota de Internacion. - Denominada también nota de ingreso o nota de
admision. Es un documento breve que se aplica provisionalmente cuando
no se dispone del tiempo necesario para elaborar directamente la Historia
Clinica del paciente. Consigna datos sefialados en el articulo 11, y su
llenado con nombre, firmay sello visible, es responsabilidad del médico de
planta o médico que hospitaliz6 al paciente, dentro de las proximas 2 horas
de transcurrida la hospitalizacion. En los hospitales de ensefianza, la Nota
de Internacién puede ser elaborada por el residente o estudiante de ultimo
afio que se encuentra cumpliendo su Internado rotatorio, bajo la
supervision del médico de planta, quién necesariamente debera avalarla

con su nombre, sello y firma.

Grafica de Registro de Signos Vitales. - Esta disefiada en un formulario
especifico con los datos de identificacion del paciente, que permite el

registro grafico de los signos vitales, pudiendo contener, ademas, casillas
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para anotar datos adicionales como balance hidroelectrolitico,
cuantificacion de orina, numero de evacuaciones, control de sondas y
avenamientos, vomitos y otros. Su control y llenado es responsabilidad de

enfermeria en sus respectivos turnos.

Historia Clinica. - Es el documento central del EC que, a mas de sefialar
los datos generales del paciente y sus antecedentes personales,
familiares, no patoldgicos, patolégicos y gineco-obstétricos en el caso de
la mujer; describe las condiciones actuales de su estado de salud-
enfermedad, investigadas y recogidas a través de la anamnesis o
interrogatorio y el examen fisico general y especial. Concluye
estableciendo el diagnostico presuntivo, diagndsticos diferenciales y una
propuesta basica de conducta y tratamiento. El responsable para su
elaboracioén, dentro de las 8 horas de transcurrida la hospitalizacion, es el
médico tratante. En los hospitales de ensefianza, la Historia Clinica puede
ser elaborada por delegaciéon del médico tratante al médico de ultimo afio
gue se encuentra cumpliendo su Internado Rotatorio, bajo la supervisién y
revision del médico de planta, quien necesariamente dara su conformidad,

estampando su nombre, sello y firma al pie del documento.

Consentimiento Informado. - Es la potestad que tiene el paciente de
aceptar libremente y sin presiones, que por necesidad diagnostica o
terapéutica, se practigue en su propio cuerpo procedimientos clinicos,
laboratoriales, imagen légicos, instrumentales o quirdrgicos, previa
explicacion de quien o quienes tengan que practicarlos, con el fin de que
el paciente sepa y comprenda como seran realizados y cuales sus
beneficios y eventuales riesgos o perjuicios, a mas de obtener respuesta
a sus preguntas o inquietudes. En la practica, el Consentimiento Informado
se lo obtiene con la firma del paciente, a través de formularios de disefios

variables de acuerdo a los procedimientos que se tengan que realizar,
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consignandose en la norma correspondiente, modelos basicos de

orientacion general.

Informes de Examenes Complementarios. - Son todos aquellos
formularios o documentos del EC que contienen la informacion de los
examenes o procedimientos complementarios de diagnéstico vy
tratamiento que hubiesen sido realizados en el paciente. Necesariamente
deben consignar el nombre, firma y sello de los responsables de su
ejecucion y estar plasmados en formularios expresamente disefiados para
responder cabalmente a los requerimientos e investigacion de quienes los

solicitan.

Notas de Evolucion. - Son aquellas notas escritas por diversos métodos,
gue describen cronologicamente el curso de la evolucién del estado de
salud- enfermedad del paciente durante su hospitalizacién durante sus
controles por conducta externa. Deben registrar estados estacionarios o
cambios que se presentan en el paciente, ya sea por la evolucién clinica
misma, por los resultados de la aplicacién del tratamiento y procedimientos
empleados, o por cualesquiera otras causas. Son responsables de su
elaboraciéon u omision, el médico tratante y quienes coadyuvan con él, en

el tratamiento de su paciente.

Interconsultas.- son las valoraciones clinicas o procedimentales que hacen
otros profesionales autorizados a solicitud del médico tratante, o de
quienes coadyuvan en el tratamiento o atencion de su paciente, se
registran como notas de evolucion o en formularios expresamente
diseflados para el efecto, especialmente para interconsultas
interinstitucionales, siendo responsables de su ejecucion y registro
oportuno, el o los profesionales que atendieron la respectiva interconsulta,

consignando su nombre, firma y sello (17)(18).
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6.6.2. Ley 3131 Que establece la Regulacion del Ejercicio

Profesional Médico.

El 8 de agosto del 2005, se promulga la Ley N° 3131, donde se establece la

regulacion del ejercicio profesional médico.

Esta ley debera ser aplicada a nivel nacional, en todo el sistema de salud, tanto
en sus sectores: Publico, Seguridad Social, Privado con fines de lucro y Privado

sin fines de lucro.

Esta ley establece principios y definiciones del contexto del ejercicio de la
profesion del médico, ademas se especifica las competencias del Ministerio de
Salud en la supervision y control, ademas de reconocer al Colegio Médico de

Bolivia como entidad Colegida.

También se define funciones y actividades, asi como el reconocimiento legal de
los documentos médicos oficiales.

Se declaré explicitamente los derechos y deberes tanto del médico como del
paciente. También se institucionalizo la auditoria médica en los ambitos del acto
médico y de la gestion de calidad de todos los establecimientos de salud.

Esta ley también establece excepciones legales al secreto médico, a su vez se
propicia una relacién equilibrada médico-paciente para mejorar la gestion de

calidad en todo establecimiento de salud.

Establece que la creacion de Instituto Médico de Conciliacion y Arbitraje no
cumplio la prevision del Articulo 149 constitucional que sefiala: “Todo proyecto

de ley que implique gastos para el Estado debe indicar, al propio tiempo, la
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manera de cubrirlos y la forma de su inversion”, aspecto no considerado en el

Articulo 18 de la Ley del Ejercicio Profesional Médico.

Tomando en cuenta lo anteriormente citado, es necesario dictar la presente
norma, la misma que en el marco del Capitulo IX del Decreto Supremo N° 27230
de 31 de octubre de 2003, fue aprobada por el Consejo Nacional de Politica
Econdmica — CONAPE en fecha 14 de diciembre de 2005. (16)

En el reglamento a la Ley N° 3131 del Ejercicio Profesional Médico, mediante el
Decreto Supremo N° 28562, del 22 de diciembre de 2005, en su capitulo V,
Documentos Médicos Oficiales nos describe el concepto del expediente clinico,

su contenido, su finalidad y su organizacion.

“El Expediente médico, esta constituido por el conjunto de la Historia clinica y los
documentos relacionados con el caso que surjan por fuera del proceso

asistencial” (18).

“La Historia clinica es el conjunto de documentos escritos e iconograficos
generados durante cada proceso asistencial de la persona atendida”(18).
Para fines de atencion, conciliacion, arbitraje, proceso judicial u otros, el

expediente clinico se organiza de la siguiente manera:

Durante la Hospitalizacion:
e Gréficas de temperatura
e Ordenes meédicas
e Evolucién
e Informes de Laboratorio
e Informe Quirargico
¢ Informe de Anestesia

¢ Informe de Anatomia Patologica
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¢ Notas de enfermeria

¢ Hoja de Medicamentos

e Historia y Examen Fisico
e Epicrisis

¢ Informe de Ingreso y Egreso.

Secuencia de formularios de la Historia Clinica después del Egreso:
¢ Informe de ingreso y egreso
e Epicrisis
e Historia y examen fisico
e Evolucion
e Ordenes Médicas
e Informes de Laboratorio
¢ Informe de Anestesia
e Informe Quirargico
¢ Informe de anatomia Patoldgica
e Grafica de temperatura
e Medicamentos

¢ Notas de Enfermeria(18)

6.7. Seguro Médico Delegado de Cotel

6.7.1. Antecedentes.

El Seguro Médico Delegado de Cotel

Que la cooperativa COTEL LA PAZ LTDA., Administra el Seguro Delegado desde

la creacion de la Empresa Telefonica en ese entonces denominada como TASA

(Teléfonos Automaticos Sociedad Andnima), en virtud a delegaciones Seguro a
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Corto Plazo, otorgada por el ente gestor Caja de Seguro Social Ferroviario. En el
afio 1997, al declararse la quiebra de esta caja, sus afiliados pasan a la Caja
nacional de Salud, y esta entidad mantiene la delegacion para la Administracion
del Seguro a Corto Plazo, mediante sucesivos convenios a favor de la empresa
Cotel LTDA.

En la actualidad no se cuenta con el Convenio de Delegacion del Seguro a Corto
Plazo, suscrito con la Caja Nacional de Salud ya que vencio6 en fecha 05/02/2014.
Que mediante memorandum del 22 de marzo del 2018 el Lic. Fernando Dips
Zogbi Gerente General designa al Dr. Nicanor Alberto Jove Aparicio como

director del Seguro Médico Delegado de Cotel.

El Seguro Médico Delegado de Cotel, en su inicio fue dependiente de la Caja
Nacional Ferroviaria quien en marzo del 1997 se disuelve, asi mismo se dispone
mediante una resolucion que todas las empresas afiliadas quedaran como
Seguros Delegados dependientes de la Caja Nacional de Salud quien debera

efectuar las auditorias pertinentes de conformidad a normas legales en vigencia.

El Policlinico Central del Seguro Médico Delegado de Cotel, es dependiente de
la Caja Nacional de Salud, brinda servicios médicos en Medicina General,
Ginecologia, Medicina interna, Cirugia, pediatria, neurologia, psicologia,
neurocirugia, psiquiatria, dermatologia, nutricion, medicina genera, riesgos
profesionales a corto plazo, desarrollando sus actividades brindando un servicio

de calidad y calidez a sus asegurados.

También se cuenta con dos policlinicos uno en la ciudad de El Alto ubicado en la
Calle 12 de Villa Dolores; el otro en la Zona Sur en las dependencias de las
oficinas de Cotel La Paz, ambas cuentas con el servicio de medicina general y

odontologia.
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Se realiza compran de servicios en las otras especialidades, asi como de
examenes complementarios, tanto en la Clinica Rengel, en la Clinica CMAIO de
referencia para internacion y procedimientos quirirgicos esta compre se realiza
mediante emision de facturas, ya que existe un convenio con los especialistas y
las clinicas mencionadas, asi como para la realizacion de estudios

complementarios.

El servicio que se realiza a trabajadores y beneficiarios dependientes de la
Cooperativa de Teléfonos Ltda. COTEL LA PAZ Ltda., estd sujeta a las

previsiones contenidas en el codigo de seguridad social a corto plazo.

Es asi que su atencion se extiende en la ciudad de La Paz, del Estado
Plurinacional, realizando eficazmente un trabajo efectivo, rapido y seguro con sus
afiliados cuenta. con mas de 1500 asegurados en sus lineas de afiliacion y una
red de poli consultorios que garantizan a través de sus servicios y especialidades,
un alto grado de responsabilidad en el trato ético médico y legal que merecen sus

pacientes

Con diferentes unidades, dentro de su organigrama todos con cierto grado de
responsabilidad, cuentan con una formacién empirica sobre el trato documental
con conocimientos basicos relacionados con las normas del Ministerio de Salud

e INASES, formando criterios propios de atencion.

El régimen de Seguridad Social a corto Plazo regulado en la ley del 14 de
diciembre de 1956, por la que se aprueba el codigo de seguridad Social.

Este también regulaba las contingencias también hoy contempladas en la Ley 65,
a la que se debera recurrir si de tales casos se trata. Este régimen cubre

enfermedad y maternidad.
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Debido al incremento de la poblacion asegurada, y la escasa infraestructura con
la que cuenta, es que se ve a diario largas filas en vigencia de derechos, archivo,
fichaje, enfermeria, ademas cabe mencionar que no existe una descentralizacion
de este policlinico ya que el paciente es libre de optar a ir a cualquier policlinico

ya sea de la ciudad de El Alto, La Paz, o la zona Sur.

En cuanto al manejo de los expedientes clinicos, cada policlinico cuenta con
sistema informético donde pueden consultar si el funcionario se encuentra
vigente o no su filiacion en el seguro, pero si hubiera dudas la enfermera que es
la encargada debe realizar via telefénica la consulta correspondiente sobre la
vigencia del paciente al policlinico central, posteriormente saca el expediente,
luego de la toma de signos vitales traslada el mismo al consultorio
correspondiente, terminada la jornada los recoge y pasa un listado a la unidad de
Archivo del policlinico Central para que se registre las atenciones tanto medicas

como odontoldgicas, para posteriormente proceder a su archivo.
Cabe mencionar que no se cuenta con algun documento legal que indique fechas

de creacion del seguro, solo resoluciones y algunas notas que se encontré en
Asesoria Legal del SMDC.
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Figura N° 1

Flujograma — Ficha de Proceso de manejo del Expediente Clinico del

Policlinico Central SMDC
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FUENTE: Elaboracidn propia, 2021
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Este flujo grama explica en base a la realidad que se ha visto del manejo del
expediente clinico en el Policlinico Central del SMDC.

Al no contar con un proceso establecido, un manual de procedimientos se pudo
identificar los siguientes pasos, los que fueron plasmados en las fichas de
observacion que se utilizara como instrumento para evaluar el manejo de los

expedientes clinicos.
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VIl. DISENO DE INVESTIGACION

7.1. Tipo de investigacion.

La investigacion a realizase es descriptiva, mixta, de corte transversal,

prospectiva.

Es descriptiva porque se incluye solamente un grupo de participantes (19).

Es cuantitativa debido a que las caracteristicas fundamentales de este método
son la objetividad en las observaciones y mediciones, el control de todos los
componentes de los procesos, ya sean descriptivos o especialmente maniobras,
intervenciones o experimentos, el muestreo para poder realizar generalizaciones
de los resultados obtenibles que permitan demostrar o probar hipétesis, y otros
(19).

Es cualitativa por ser como un conjunto de practicas interpretativas que hacen al
mundo “visible”, lo transforman y convierten en una serie de representaciones en
forma de observaciones, anotaciones, grabaciones y documentos (20).

Es un disefio de investigacion transeccional o transversal porque recolecta datos
en un solo momento, en un tiempo Unico. Su propdsito es describir variables y
analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado. Es como “tomar una

[y ]

fotografia” de algo que sucede (20).

Es un estudio prospectivo, porque es aquél donde los investigadores tratan de
determinar la posibilidad de que ocurra un evento o desenlace a partir de una
causa. En este disefio, los investigadores, primero, identifican la causa y vigilan
un tiempo para conocer si desarrollan o no el desenlace; es decir, es un estudio

que va de la causa al efecto (19).
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7.2. Poblacion de Estudio

Dentro de la poblacién que se estudié tenemos a los expedientes clinicos, activos

del policlinico central del Seguro Médico Delegado de Cotel, que son alrededor

de 6000 los cuales siguen un proceso de manejo a diario para los diferentes

consultorios ya sea de medicina general o especialidades.

Diariamente se manejan entre 10 a 14 expedientes clinicos en cada consultorio,

contamos con 6 consultorios de las diferentes especialidades, ya sea en turno

completo o medio turno en promedio 123 expedientes clinicos diarios, 615

expedientes semanales, 2460 expedientes mensuales aproximadamente.

(Cuadro N° 1).

Cuadro N° 1.

Cantidad de expedientes clinicos que se manejan por mes en el

Policlinico central del SMDC. (Gestion 2021)

EXPEDIENTES

General (tiempo completo).

CLINICOS DIARIO SEMANAL MENSUAL
Cons_ultquo 1 Cirugia 10 50 200
(medio tiempo )

Cons_ultquo 2 Ginecologia 10 50 200
(medio tiempo)

Consultorio 3 Medicina 28 140 560
Interna (2 turnos)

Consultorio 4 Pediatria 10 50 200
(medio tiempo)

Consultorio 5 Medicina

General (2 turnos) 28 140 >0
Consultorio 6 Medicina o8 140 560
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EXPEDIENTES

CLINICOS DIARIO | SEMANAL | MENSUAL

Consultorio 7 Odontologia
y odontopediatria (cada 9 45 180
uno medio tiempo)

Total 123 615 2460
FUENTE: Elaboracion propia, 2021

7.3. Muestra.

El presente trabajo de investigacion se tom6 como muestra no probabilistica
intencional, de todos los expedientes clinicos que son alrededor de 6000, tanto
de titulares como beneficiarios que acuden a Consulta externa del policlinico

central del Seguro Médico Delegado de Cotel.

Se manejan por mes alrededor de 2460 expedientes en las diferentes
especialidades cono en medicina general. (cuadro N° 2)

Se eligi6 este tipo de muestra no probabilistica intencional por la disponibilidad
de las personas involucradas, los expedientes clinicos y la facilidad para acceder

a ellas.

En las muestras no probabilisticas, la eleccion de los elementos no depende de
la probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas de la

investigacion o los propositos del investigador (20).

Se estudio el proceso de manejo de los expedientes clinicos, para ello se observo
el proceso del manejo de 15 expedientes, desde su solicitud por el paciente a la
ventanilla de archivo, enfermeria, consultorios, y de retorno a la unidad de archivo
para terminar en su gavetero correspondiente, cada una con una ficha de

observacion, el tiempo que se tomara debera ser de acuerdo a disponibilidad de
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mi persona, dado que también cumplo funciones de medico asistencial en el

mismo policlinico.

Se realizara una entrevista con preguntas especificas a 10 funcionarios del area

de archivo y salud. (cuadro N° 2)

Cuadro N° 2.
Cuadro de funcionarios que serén entrevistados en el Policlinico central
del SMDC (Gestion 2021)

o TIEMPO DE

N CODIGO CARGO CONTRATO FUNCION
1 M1 Director 5 afos
2 M2 Internista Eventual 14 afos
3 M3 Cirujano General Anual 8 afios
4 M4 Médico General Anual 2 afios
5 M5 Médico General item 10 afios
6 M6 Odontologia item 12 afios
7 M7 Odontologia,

8 M8 | Administrador ftem 10 afios
9 M9 Jefa de enfermeria ftem 10 afos
10 | w10 |Gheargado e jtem 10 afios

FUENTE: Elaboracion propia, 2021

7.4. Criterios de Inclusién

Personal del area de salud y administracion del Seguro Médico Delegado
de Cotel, como médicos generales, especialistas, odontélogos de planta,
contrato y venta de servicios que ejerzan funciones por mas de 2 afios en

el Seguro Médico Delegado de Cotel, policlinico Central.
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7.5.

7.6.

7.7.

7.8.

Expedientes clinicos activos tanto de funcionarios como beneficiarios que
se encuentran en la unidad de Archivo del policlinico Central del Seguro

Médico Delegado de Cotel.

Criterios de Exclusion

Personal del area de salud y administracion del Seguro Médico Delegado
de Cotel, como médicos generales, especialistas, odontélogos de planta,
contrato y venta de servicios que ejerzan funciones por menos de 2 afios
en el Seguro Médico Delegado de Cotel, policlinico Central.

Expediente clinico observado, pasivo de la unidad de archivo del Policlinico
central del Seguro Médico Delegado de Cotel.

Area de Estudio:

El estudio se realizé en el area de archivo y consulta externa del Policlinico
central del Seguro Médico Delegado de Cotel, en la ciudad de La Paz, de
enero a diciembre del 2021.

Unidad de Anélisis:

Es la unidad de archivo del expediente clinico y consulta externa del

Policlinico Central del Seguro Médico Delegado de Cotel.

Instrumentos de Recoleccién de Informacion

Para la presente tesis se utilizaron tres instrumentos para la recoleccién de

informacion:
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- Entrevista Semiestructurada esta dirigida al

personal

de salu

d,

administracion y archivo, la misma cuenta con 5 preguntas.(ver anexo 1).

- Ficha de Observacién de Seguimiento de Expedientes Clinicos para

observar cada uno de los pasos desde que sale y es devuelto a la unidad

de Archivo, dicho instrumento cuenta con 24 items.(ver anexo 2).

- Ficha de observacion de la unidad de Archivo, esta evalud las

caracteristicas que posee la unidad de Archivo del policlinico Central de

SMDC, como ser ambientes, mobiliarios, etc.; cuenta con 14 items.(ver

anexo 3).

7.9. Operacionalizacién de Variables:
DEFINICION INSTRUME
VARIABLES CONCEPTUAL DIMENSIONES INDICADORES NTO.
1.Estructura: Actitud.
PERSONAL Nivel de
Es un elemento o | Competencias instruccion.
circunstancia que | profesionales: Practica en el
1.Variable contribuye a area. Entrevista

independiente:
Factores que
influyen en el
manejo

producir un
resultado.

De esta manera,
los factores son
los distintos
aspectos que
intervienen,
determinan o

Antigliedad en el
trabajo.
Conocimiento de
la Norma para el
manejo del EC.
Aplicacion de la
norma del
manejo del EC.
Cursos de
capacitacion
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DEFINICION INSTRUME
VARIABLES CONCEPTUAL DIMENSIONES INDICADORES NTO.
Espacio en
INFRAESTRUC- | Archivo.
TURA Sefializacién de Ficha de
. ventanilla en observacién
;l.Varlablg influyen para que archivo.
independiente: | ;05 cosa sea de Superficie
Factores que un modo concreto. adecuada.

influyen en el
manejo

Pisos y paredes.
Red eléctrica.

EQUIPAMIENTO

Escritorio
Equipo de
computacion.
Impresora.
Sillén giratorio
Sillas apilables.
Gaceteros
Estantes tipo
mecano.
Escalera
plegable

Ficha de
observacion

2. PROCESO:

Atencion en
archivo

Entrega y recojo
del EC.

Pasos que sigue
el EC, en los
diferentes
lugares al que es
transportado.
Organizary
custodiar toda
informacion
estadistica.
Informacién
sobre
expedientes
perdidos y/o
extraviados.

Ficha de
observacion

3. RESULTADO:

EC Bien
archivado.
Sistema que
guarda la
informacion de
los asegurados.
EC extraviados
EC perdidos.
EC duplicados

Ficha de
observacion
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DEFINICION INSTRUME
VARIABLES CONCEPTUAL DIMENSIONES INDICADORES NTO.
EC dados de
baja.
Entrevista al
1.EC Cadigo personal de
Documento legal y | correctamente Nombres y salud,
2.Variable confidencial, en el | identificado apellidos. administrativ
Dependiente: que se integran 0y archivo.
- Expediente los datos
Clinico. necesarios para Entrevista al
formular los 2. Contenido del | EC completo, personal de
diagnésticos, EC ordenado, salud,
establecer el disponible para la | administrativ
tratamiento atencién de la 0y archivo.
médico y planificar consulta.
los cuidados de
enfermeria.
3.EC Documentos
debidamente basicos Entrevista al
ordenado y Exadmenes personal de
clasificado por complementarios | salud,
secciones: Notas de administrativ
evolucién 0y archivo.

Protocolos de
procedimientos.

4. accesibilidad
prontay
oportuna

Por
requerimiento de
especialidad.
Por causa legal
Por auditoria
medica externa
Por peritaje

Entrevista al
personal de
salud,
administrativ
oy archivo.

FUENTE: Elaboracién propia,2021

55



8. RESULTADOS

Los resultados obtenidos corresponden a la evaluacion con tres instrumentos,

entrevistas al personal de salud, administrativo y archivo; fichas de observacion

al manejo del expediente clinico, ficha de observacion a la unidad de archivo del

policlinico central del seguro Médico Delegado de Cotel.

8.1.

Resultados de las Entrevistas.

Se realiza la transcripcion de cada una de las entrevistas, con el analisis
correspondiente, el mismo que fue corroborado por el programa de MAXQDA , el
cual se utiliza para estudios de tipo cualitativo.

Cuadro N° 3
¢Usted como personal de salud del seguro Médico Delegado de Cotel

cree que el manejo de los expedientes clinicos es el adecuado? Y ¢ Por

qué?

M1

Bueno considero que el manejo del expediente clinico esta dentro de
parametros que manda los protocolos del entonces INASES, que creo que
se enmarco, sin embargo nos faltaria adecuarnos a que tengamos mas
tecnologia y que este en forma digital. El expediente esta de manera manual
y faltan muchos elementos hay una diferencia entre colega y colega,
algunos utilizan el protocolo del SOAP de manera completa y algunos hacen
un resumen, he podido advertir también que a muchos les falta fecha
comentarios por ejemplo cuando piden un examen complementarios
solamente lo dejan como parte del expediente pero no como un comentario
positivo o negativo para poder continuar un tratamiento.

M2

El manejo de los expedientes clinicos en Cotel es el adecuado porque sigue
todos los parametros que se han establecido paso a paso para que puedan
manejarse desde la pedida de la historia clinica, a la inscripcion del paciente
hasta que llega al consultorio, es sin embargo un poco obsoleto porque no
estd completamente digitalizado pero se mantiene que se han seguido
siempre.

56




M3

Creo que no, creo que deberia haber un mejor manejo en sentido de que
los resultados de los estudios complementarios deberian de ser accesibles
de manera mucho mas temprana, deberian ser centralizados, creo que todo
el manejo deberia sea actualmente de manera virtual, computarizado, para
poder acceder desde la computadora directamente a la historia del
paciente, revisar los estudios y estar evitando acumular papeles en las
carpetas.

M4

Si me parece que es el adecuado ya que el manejo como tal desde que
ingresa el paciente hasta que llega a manos del médico y su posterior re
archivo, si es el adecuado ya que se lo hace de una manera ordenada,
talvez a veces con un poquito de retraso cuando el seguro se llena

M5

No, no creo porque hay muchos colegas no cumplen la normativa de SOAP,
ademas que el tratamiento de diferente manera entonces a veces viene el
paciente y dice deme lo que me ha dado el otro Doctor no , primero que no
le entiendo la letra y no cuantifican cuanto le han dado, por ejemplo cuanto
le dieron de amoxicilina , le han dado de 500 de 1 gramo? desconozco por
€S0 es que creo que no esta muy adecuado, otro de los errores es que no
se si le corresponde a archivo o a enfermeria que no esta con la hoja para
poder llenarlos datos clinicos de cada paciente , entonces hay que estar
buscandonos, donde esta la hoja, es donde perdemos tiempo. Nada mas.

M6

Me parece que con las limitaciones que tenemos esta acercandose al
adecuado, pero todavia tiene muchas falencias al tiempo de busqueda de
los expedientes, etc.

M7

Si creo que es el adecuado porque lo manejan en base a cédigos y las
matriculas, en base a los apellidos y nombres también.

M8

No creo que sea el adecuado, porque estamos en tiempos el sistema
informatico es el que en la mayoria de los archivos, actualmente nuestro
sSeguro no cuenta con eso.

M9

No, porque falta solucionar algunos detalles, como por ejemplo el nombre a
cada hoja de evolucién de cada expediente clinico.
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M10

Bueno aca tenemos algunos problemas el manejo del archivo no es el 100%
adecuado tenemos algunos problemas por ejemplo no tenemos un sistema
informatico que sea unificado que maneje la misma informacion que maneja
vigencia de derechos, como tenemos problemas de sistemas tenemos que
tener exclusivamente un sistema de archivo, otro tema es que muchas
veces los expedientes que salen de aqui, no se notifican adecuadamente,
por ejemplo piden la parte de enfermeria y ellas lo llevan a direccion, lo
llevan a un médico y nosotros no llegamos a enterarnos siempre donde esté
el expediente.
También tenemos otro problema que la clinica Rengel no envia la
documentacion que generado no la envia o la acaba enviando de golpe
masivamente entonces los tiempos que nos quedan para hacer todo la
regularizacién del archivo, pues este queda corto y entonces eso demora,
esos son los problemas que tenemos.

FUENTE: Elaboracién propia, segun entrevista, 2021
ANALISIS:

De los sujetos entrevistados 30% cree que el manejo si es el adecuado, porque
se maneja en base a codigos y matriculas, es ordenado, el 40% cree que no es
el adecuado, porque no esta digitalizado, los estudios no estan accesibles, hay
falencias en la busqueda de expedientes, y 30% personas creen que se acerca
al adecuado pero hay problemas en el sistema informatico que actualmente

manejan.

Cabe mencionar que varias de las respuestas dieron a conocer aspectos sobre
el llenado de la historia clinica (evolucion, tratamientos, etc.) aspectos que no
estan contemplados dentro del presente estudio, pero podrian ser consideradas

para un futuro estudio.

Tabla N° 1

¢Usted como personal de salud del seguro Médico Delegado de Cotel cree
gue el manejo de los expedientes clinicos es el adecuado? Y ¢Por qué?

Analisis con MAXQDA pregunta N° 1
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Combinacion de palabra Palabras Frecuencia

el manejo del 3 7

de los expedientes

el manejo de

en base a

en el manejo

en el momento

es el adecuado

la historia clinica

las historias clinicas

manejo del expediente

WWWWwww|w|w
I N I S L

Fuente: elaboracién Propia MAXQDA

ANALISIS: Con este programa se pudo  verificar que entre los mayores

porcentajes que se logrod, de la primera pregunta a los 10 entrevistados, indica

gue un buen porcentaje cree que el manejo actual es el adecuado, esto corrobora

el andlisis previo que se realiz6 a esta pregunta. (Ver tabla N°1)

Cuadro N° 4

¢,Como personal de salud y en su experiencia cuales son las tres

principales causas por las que se extravian o pierden los expedientes

clinicos?

M1

Creo que no deberia perderse en ninguna parte porque este es un
documento médico legal, y de un resguardo absoluto por normativa
incluso después de que se da la baja el documento de me estas del
bordo durante 5 afios, para eso el personal que esta trabajando en esa
area debe cuidar de manera en adecuada y codificada para que se
pueda adquirir la informacion que se quiere pero lamentablemente en
muchos casos por un mal manejo de archivo, se extravian, que yo tenga
conocimiento que se hayan robado un Expediente clinico no ha
sucedido por lo menos aqui no, en el Seguro Médico de Cotel sino un
mal archivo.
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M2

Generalmente es por la poca importancia que se da a este
procedimiento, esta es la causa mas importantes , la poca importancia
gue se da tanto para el personal médico como paramédico también, las
otras dos causas serian la falta de organizacion sobre todo en archivo y
la falta de organizacion a nivel de los pasos que se deben seguir para el
manejo de los expedientes clinicos.

M3

No, se sinceramente, yo creo que es la gran acumulacion de papeles
que tenemos , hay pacientes que tienen un monton de papeles,
entonces las carpetas se duplican, triplican y se archivan, luego no se
encuentran, yo creo que es el numeroso papeleo que tenemos, yo creo
gue de manera virtual digital mucho mas practico poder manejar esto.

M4

Segun mi experiencia en los lugares que pude trabajar y
especificamente aqui en Cotel seria uno sigue todavia con un manejo
material por asi decirlo , el recojo de laboratorios, la entrega de
laboratorios , la segunda causa seria que en el momento del contacto
con el especialista se prestan algunos resultados, algunos estudios y es
ahi donde se extravian o directamente el paciente se los queda, como
tercero puede ser que en el momento del rearchivo o en el momento que
se recoge las historias clinicas, en el momento que ya finaliza la
consulta, al ser a veces en grandes cantidades deciden llevarlo todo de
uno por asi decirlo pueden traspapelarse las cosas.

M5

De perder todo el expediente no se pierde, pero si se pierden ciertos
examenes de laboratorio, porque van al especialista por ejemplo llevan
al endocrinélogo, los exdmenes de glicemia, hemoglobina glicosilada y
este especialista nunca los regresa por eso que perdemos ahi ya no
podemos hacer un seguimiento de cuanto tenia el paciente, cuanto tenia
hace seis meses yo por norma hago cada 3 meses a los pacientes
diabéticos no se encuentran sus datos clinicos, pero que se pierda el
expediente como tal, no podria decir que he visto que se haya perdido,
alguna vez quiza no es que se haya perdido, si no que el director dice
paseme ese expediente vamos a hacer un seguimiento y no lo devuelve
en su debido momento y cuando viene el paciente a la proOxima consulta
y estamos haciendo un llenado en hojitas no, en falsos expedientes,
luego vendran acomodaran, no tengo idea eso si podria ser.
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M6

Dentro de las causas para el extravio de los expedientes vendria a ser
la falta de digitalizacion talvez del sistema de archivos, eso hace que la
rapidez de encontrar los expedientes, eso hace dificil que se pierdan los
expedientes.

Otro seria talvez la capacitacion para el personal podria ser el otro la
falta de coordinacion o de organizacion dentro de del sistema de
archivos.

M7

Porque a veces no son recogidos a tiempo, cuando hay un cambio de
turno de los doctores o por el personal médico y también por el entre
papeleado que puede haber, pero como es manejado en base a cédigos
y matriculas entonces lo manejan en base a ese orden.

M8

Principalmente es cuando se prestan al departamento administrativo
para ver alunas observaciones que habido tanto en clinica como en
atenciones,

Cuando se prestan a médicos y directamente una falta de control, un
archivo que diga a que destinatario esta llegando.

M9

Por el hecho de que no tiene cada hoja del expediente clinico su
nombre correspondiente, la fecha que ha venido sus examenes de
laboratorio no son archivados a la historia clinica del paciente

M10

Otro problema que tendriamos es la irregularidad de algunas
autoridades piden los expedientes y no se sabe a fondo donde acaban
esos expedientes, si pasan a la parte juridica, si pasan a contabilidad
entonces no lo devuelven en su momento nos piden repentinamente,
entonces no nos dan tiempo de nosotros hacer una firma digamos con
la persona que pide, o envian un mensajero y no podemos hacer firmar
al directo interesado.

Otro problema que tenemos por ejemplo es el cambio de cédigo que
hacen de Cotel, asignan cédigos y luego reasigna a esas personas
diferentes cddigos, entonces empieza a ver confusién para buscar el
expediente también la base de datos que como no es la misma base de
datos que maneja vigencia de derechos entonces a veces no tenemos
actualizado si algun paciente se ha dado de baja o se ha dado de alta
algun paciente o asegurado.

FUENTE: Elaboracién propia, segun entrevista, 2021
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ANALISIS:

La mayoria de los entrevistados indican que si hay perdida, se deberia al
préstamo que se realiza ya sea administracion, asesoria legal, a especialistas,
gue no existe un registro del mismo, por la poca importancia que se le da a este
procedimiento, por el cambio de cédigo que asigna Cotel, por el mal manejo de
archivo, por la falta de actualizacion del sistema informatico, algunos piensan que
no se pierde lo que se pierden son los estudios que no devuelven los
especialistas o el mismo paciente, por la gran cantidad de papeles , ya que hay
pacientes que tienen muchos atenciones y sus expedientes se multiplican y

traspapelan.

Tabla N° 2

Como personal de salud y en su experiencia cuales son las tres principales
causas por las que se extravian o pierden los expedientes clinicos?

Analisis con MAXQDA pregunta N° 2

COMBINACION DE PALABRA FRECUENCIA | %

gue se pierde 4 0.78
no hay registro 3 0.58
no se pierde 3 0.58
base de datos 2 0.39
manejo de archivo 2 0.39
no devuelven expedientes 2 0.39
de los expedientes 2 0.39
del sistema informatico 2 0.39
no se encuentran 2 0.39
poca importancia que 2 0.39

Fuente: elaboracion Propia MAXQDA
ANALISIS: En esta pregunta se hace hincapié a los 3 principales causas por las
gue se extravian los Expedientes Clinicos, el mayor porcentaje se da en que se

pierde, porque no hay registro, no devuelven expedientes, si bien estos factores
62



también estan mencionados en el analisis previo de las entrevistas.(Ver tabla

N°2)

Cuadro N° 5
¢En su opinién, que factores influyen NEGATIVAMENTE en el manejo

del expediente del Seguro Médico Delegado de Cotel? (mencione por lo

menos 3)

M1

Considero la actitud que deberian tener los profesionales de la salud
para que se pueda manejar primero en hacer una buena historia clinica
hacer una buena evolucion, hacer un buen diagnéstico y tratamiento que
tiene que tener ademas una correlacion con el manejo de farmacos,
insumos y laboratorios, creo que esos son los factores que inciden
negativamente.

M2

Nuevamente es la poca importancia que se le ha dado estos pasos en
la recepcion, inscripcidn, en todos los pasos que se han de seguir para
gue el expediente clinico tenga un buen manejo, repito tanto por parte
de los médicos como por parte de los paramédicos.

M3

Otras causas son que no se ha protocolizado, no se a estandarizado el
manejo del expediente clinico adecuadamente para nuestro seguro, se
tiene que protocolizar, estandarizar de acuerdo a la situacion de cada
servicio médico.

M4

Bueno uno seria el que el paciente no entiende a veces como se maneja
un archivo médico y motivo por el cual el personal de vigencia tiene que
ir de un lugar a otro con el archivo, segundo a veces en enfermeria
justamente por el espacio limitado que se tiene a veces este documento
que es tan importante no se lo maneja con el cuidado adecuado
evidentemente fuera de la responsabilidad del mismo personal que se
encuentra ahi y como tercero podria ser también nuevamente podria ser
como lo mencionaba el rearchivo de estos mismos, ya que todavia esta
en un sistema material no tanto asi virtual, la facilidad de que estos se
doblen, sufran algun dafio, se extravien, se traspapelen es muy alta.

M5

Haber, en el transporte tenemos que primero determinar o delegar
funciones quien va a llevar el expediente, la enfermera va a recoger de
archivo, o el encargado de archivo va a llevar directamente a
enfermeria, es ahi donde tardan y bueno pues a veces hasta se
confunde, porque que pasa el paciente reclama que yo era el nUmero
tres, y a mi no me han pasado como numero tres, o que el sefior que
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esta encargado de archivo le llaman por teléfono y dicen che hermanito
sacamelo voy a estar a las dice y el paciente no esta a las doce, esta
llegando 12:30, o 1:00 cuando yo ya me estoy yendo , ese es otro factor
gue influye muy negativamente , que no deberia ser, la sacada de ficha
por teléfono, deberia ser personalmente. Y por dltimo bueno nada mas.

M6

Un factor seria la falta de personal auxiliar tenemos al personal principal
que maneja pero necesita un personal auxiliar que este mas
compenetrado que sea alguna especie de capacitacion, en el manejo,
asesoramiento mas especifico , tenemos solamente a un personal
encargado luego talvez la distancia entre enfermeria y archivo hace que
tarde mas un poco digamos.

M7

Yo veo que no hay porque el manejo que se hace es desde archivo
directamente en consulta , si es que a eso se refiere. Porque el manejo
directamente desde lo que saca el paciente, solicita y de ahi va
directamente se va cada consultorio médico, no veo digamos algo
negativo.

M8

Entre los tres principales puntos negativos, es 1. La falta de espacio que
tenemos en nuestro archivo, lo que archivamos todos los examenes en
un lado y tenemos las carpetas por otro lado, y que no tenemos un
sistema donde podamos guardar toda la informacion, es por esto que
los espacios ya se nos hacen cada vez mas pequeios.

M9

Influye volviendo a repetir, no tiene nombre las historias clinicas, pasa a
enfermeria nos olvidamos poner la fecha, pasa al médico no evoluciona
como tiene que ser, muchas veces se olvidan evolucionar y
seguramente ponen diagnaostico y la firma, muchas veces nos piden las
placas, laboratorios y cuando devolvemos a archivo sin ellos porque el
medico ya ha prestado los laboratorios los Rayos X , porque el medico
ya ha prestado estos en el tiempo de la consulta.

M10

Bueno como ya se ha dicho no, la entrega tardia, la irregularidad con la
que se pide expedientes, la falta de notificacién de donde va estar ese
expedientes un medico no ha firmado en su momento entonces es
retenido en enfermeria muchas veces y no se notifica eso entonces
genera principalmente esas son donde no se maneja adecuadamente el
expediente puede estar ahi como extraviado, como perdido.

FUENTE: Elaboracién propia, segun entrevista, 2021
ANALISIS:
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En esta pregunta los entrevistados, coinciden que entre los factores que influyen
negativamente en el manejo del EC es que aun no se ha protocolizado ni
estandarizado, que tanto el espacio como el personal de archivo es insuficiente,
como tenemos solo un funcionario él debe llevar los expedientes a enfermeria 'y
la distancia no ayuda por tal motivo se generan filas y disconformidad de los
pacientes, la irregularidad con la que se solicitan los expedientes, algunos
profesionales no hacen una buena historia clinica no evolucionan, ni firman, la
solicitud de fichas por teléfono, falta de digitalizacion de dichos expedientes.

En esta pregunta también se mencionan aspectos sobre el llenado de la historia

clinica.

Tabla N° 3

¢En su opinién, que factores influyen NEGATIVAMENTE en el manejo del
expediente del Seguro Médico Delegado de Cotel? (mencione por lo menos 3)

Anélisis con MAXQDA pregunta N° 3

Combinacion de palabra Palabras Frecuencia
la falta de 3 3
el medico ya 3 2
el paciente no 3 2
encargado de archivo 3 2
hacer una buena 3 2
medico ya ha 3 2
parte de los 3 2
por parte de 3 2
porque el manejo 3 2
porgue el medico 3 2

Fuente: elaboracion Propia MAXQDA

ANALISIS: En esta pregunta los entrevistados deben identificar 3 factores que
influyen de forma negativa en el Manejo del Expediente Clinico, el mayor
porcentaje esta en la falta de espacio en la Unidad de Archivo, un porcentaje igual

entre el paciente disconforme, encargado de archivo que es solo uno, ya ha
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prestado el expediente Clinico, no hay registro; algunos de estos factores ya

estan mencionados en el analisis previo de esta pregunta.(Ver tabla N°3)

Cuadro N° 6
¢En su opinidn, que factores influyen POSITIVAMENTE en el manejo del

expediente del Seguro Médico Delegado De Cotel? (mencione por lo

menos 3)

M1

El cumplimiento de cumplimiento de los protocolos como les dije que
estan emanados por la autoridad este caso el INASES,, bajo la peticion
del ministerio de salud, el cumplimiento a estos protocolos tanto en el
diagndstico tratamiento y la forma de cémo se deben manejar de manera
adecuada con oportunidad de transparencia

M2

Positivamente puede influir que somos un seguro pequefio con poca
cantidad de asegurados que podria hacer grandes cosas con eso en
segundo es un seguro que es relativamente antiguo que ya tiene mucho
tiempo gque ya se ha estado manejando los expedientes clinico, como
hemos visto son aproximadamente del afio 90, eso nos ayuda a que
podamos tener mucho mas ordenados si es que tuviéramos un buen
sistema de digitalizacién, lo segundo que el nuevo personal que ha
estado manejando esto ha tenido mas cuidado en el manejo de los
expedientes clinico

M3

Yo creo que la responsabilidad de cada médico de registrar
adecuadamente lo concerniente a cada consulta, muchas veces por
flojera no ponemos todo lo que hemos visto o0 todo lo que estamos
entregando y la siguiente consulta se puede repetir. Entonces lo positivo
seria la responsabilidad de cada médico de registrar adecuadamente
también registrar adecuadamente las dosis, los intervalos de los
medicamentos, y el orden que enfermeria tiene para poner en orden los
expedientes antes de devolverlos a archivo.

M4

Como primer punto seria la gran predisposicion o proactividad del
personal de archivo la verdad ya que se movilizan de la manera
adecuada y tratan de subsanar lo mas pronto posible o estar ahi siempre
a la mano, segundo que es contraproducente también esto al hacer un
espacio mas reducido hablando de espacios su manejo es rapido,
cercano, oportuno y como tercero la correcta codificacion y orden que
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tienen estos que ayudan justamente para tener al alcance rapidamente
cualquier historial médico

M5

En primer lugar el manejo oportuno y rapido que digamos el paciente no
tiene que estar esperando, la toma de signos vitales también se hace de
forma rapida. Eso seria lo mas positivo, no es como en otros seguros
que el paciente esta esperando, venir a las siete para que le atiendan a
las tres, lo bueno de esto es que sus expedientes ya estan en archivo y
como estamos en el mismo piso y no tienen que ir a buscar a un segundo
o tercer piso , a unos 10 metros en mucho y esto influye para que
podamos atender al paciente adecuadamente y rapido nada mas.

M6

Bueno dentro de lo positivo podria ser el tiempo de trabajo, la
experiencia que tiene el personal asignado, debido al tiempo que esta
en el trabajo, conoce correctamente.
Otra cosa seria el manejo del software que tenemos lo manejan
correctamente, eso hace que pues no se pierda mucho tiempo y
tengamos todos los registros digitalizados

M7

Que en el orden en el manejo de fichas, de llegada del paciente que se
manejan bajo fichas numéricas y se colocan en cada file del paciente y
también que en cada historia clinica o archivador del paciente o file se
ve también que existe hojas de seguimiento de cada consultas, por
fecha y por consulta.

M8

Lo primero es una persona que sepa técnicamente que sepa el manejo
del archivo, que se pueda consolidar toda la informacién en un solo lugar
y que todo esto se vuelva sistematico para poder tener un orden y saber
en qué lugar se encuentra cada documentacion

M9

Que el personal de archivo al momento de dar la historia clinica trata de
hacer lo mejor posible, trata de colocar todo lo que tiene que llevar, pero
talvez porque €l esta solo en archivo y a veces tenemos aglomeracion
de gente y el tiempo no le da, pero se pueden subsanarse al pasar a
enfermeria colocara también lo que le falta, o al pasar por el medico
poner lo que le falta o comunicar si estamos sacando o prestando
cualquier elemento de la historia clinica para que asi el de archivo no
esté buscando.

M10

Bueno las personas que se encargan de entregar en este caso las
enfermeras recogen los expedientes de los consultorios ahi por ejemplo
nos llega documentacion podemos empezar a revisar oportunamente,
podemos empezar a revisarse la documentacion a llegado; en otro
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aspecto sea que nosotros utilizamos las fichas que han salido vamos
viendo que el juego de fichas este completo eso nos ayuda a controlar
gue la documentacioén a llegado completa, otro tema por el cual favorece
es que nosotros tenemos aca un sistema informatico exclusivamente de
archivo que no esta en red pero nos permite muchas veces verificar
donde se ha llevado el expediente y nos ayuda a verificar si un paciente
viene nosotros podemos controlar su dltima atencion donde ha sido, en
que consultorio a estado y eso nos permite también controlar ver su
historial, donde ha estado y donde podemos ubicarlo, en el caso que se
ha notificado cuando ha salido.

FUENTE: Elaboracién propia, segun entrevista, 2021

ANALISIS:

En esta pregunta los entrevistados indican que entre los factores que influyen
positivamente en el manejo del EC podemos mencionar que al ser un seguro
pequefio y antiguo el personal ya conoce el manejo, la responsabilidad de cada
médico para registrar adecuadamente en la historia, la correcta codificacion y
orden que se tiene, el cumplimiento de protocolos emanados por el INASES, que
al tener un solo personal en archivo el personal enfermeria siempre trata de
colaborar para evitar filas, que el sistema informético que se tiene al ser exclusivo
de archivo puede ver los registros en cualquier momento, el tiempo de trabajo y
la experiencia del personal.

Tabla N° 4

¢En su opinién, que factores influyen POSITIVAMENTE en el manejo del
expediente del Seguro Médico Delegado De Cotel? (mencione por lo menos 3)
Analisis con MAXQDA pregunta N° 4

Combinacion de palabra Palabras Frecuencia
nos ayuda a 3 3
todo lo que 3 3
cada medico de 3 2
de cada médico 3 2
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de registrar adecuadamente

documentacion a llegado

el manejo de

el manejo del

en archivo y

Wl W W w w

en el manejo 3

N N NN NN

Fuente: elaboracion Propia MAXQDA

ANALISIS: En esta pregunta los entrevistados deben identificar 3 factores que

influyen positivamente en el Manejo del Expediente Clinico, entre los mayores

porcentajes tenemos a la experiencia del personal, manejo de fichas, un

porcentaje igual para el registro adecuado, la documentacién que llego esta

debidamente archivado dentro del Expediente Clinico, el sistema informatico de
la Unidad de Archivo. (Ver tabla N° 4).
En el analisis previo de esta pregunta se coincide en 3 factores, no en todos los

gue arrojo el programa.

Cuadro N° 7

Podria mencionar al menos 3 sugerencias para mejorar el manejo del

expediente clinico en el Policlinico Central del Seguro Médico Delegado
de Cotel.

M1

Uno seria el de informatizar el todo este expediente para que tengamos
una informacion veraz de digna y que no se puede extraviar.

Segundo porque cuando se hace de manera digital, se puede
comprender incluso lo que se escrito tanto en el diagndstico con el
tratamiento y finalmente creo que el personal que trabaja tanto en
archivo informatico deben ser gente idonea, competente que coadyuven
en el manejo adecuado de todo estos documentos.
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M2

Mas importante es la digitalizacion ya deberiamos estar digitalizando
todas las historias clinicas, todos los expedientes y todas las consultas
gue se hacen durante la atencién en ele seguros medico la segunda es
hacer un protocolo especifico como para nuestro seguro que detalle
todos los pasos que se deben seguir para el manejo del expediente
clinico todos los pacientes.
Tercer lugar adiestrar a todo el personal para que tengan cuidado para
el manejo del expediente clinico.

M3

Que sea digital, que sea virtual asi podemos acceder todos incluso
desde el domicilio, los médicos no cada uno con su codigo de acceso,
que también podamos ver quien ha accedido a ese expediente,
solamente los permitido poder hacer cambios, porque a veces los
pacientes nos llaman ahora que estamos en pandemia podamos tener
acceso a distancia al expediente, a los estudios poder darles alguna
razon maso alguna otra orientacion.
Yo creo que expediente virtual en todos los consultorios, para registrar
todo en computadora e imprimir solo lo necesario para evitar tener
muchos papeles y poder acceder a distancia.

M4

Bueno primeramente una que una que es tal vez un poco complicada
pero no esta muy lejos seria talvez la digitalizacion de esta y ya pues
tenerla al alcance con un simple clic, habilitandolo primero por archivo,
después por enfermeria, y luego donde el medico ya que esto nos
ayudaria uno a tener un correcto orden, segundo a que el mismo
especialista pueda estar en contacto del historial como tal, mediante via
internet y algo muy importante seria el correcto orden de la letra el
tamafo, los colores, todo eso pues tenga una facil legibilidad, no haya
ningn error y pues este a la mano todo esto.
Segundo podria ser que cuando los expedientes estén ya muy gorditos
tener una hoja de resumen adelante y pues netamente ya seguir con
eso.

Como tercero en los pacientes ya cronicos que padezcan ya de alguna
enfermedad y que reciban una medicacion, en la contratapa talvez ya
tener la medicaciéon como tal ya que a veces cuando se da esta en
consultas previas no se anotan por ejemplo los gramajes talvez algun
paciente recibe por ejemplo metformina de 500 y pero nosotros damos
de 850 porque solo esta anotado metformina entre paréntesis 30, no
estd indicando el gramaje, ni cuanto ni esos detallitos.
Después el manejo es idoneo a comparacion de otros lados.
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M5

Tener un personal capacitado en archivo, Implementar un sistema
informatico. Capacitar a todo el personal sobre las normas existentes.

M6

La principal sugerencia seria poder digitalizarlo todo, el hecho de que
los pacientes puedan tener las citas por medio de teléfono para que no
vengan a hacer colas muchas veces innecesarias y otra seria digitalizar
las historias clinicas y aumento de personal capacitado.

M7

Si que sea digital, que sea sistematico que sea un manejo mas digital,
con software computarizado para que asi este todo directamente
grabado o archivado, ese seria el principal y el por el manejo que da
ahora que los archivadores generalmente que tienen un tomo 1 o un
tomo 2 que sean mejor manejados, porque a veces no se sabe cOmo
esta el anterior historia clinica del tomo 1 y ahora estamos en el tomo 2.
Y un tercero seria el manejo dela historia clinica o file del paciente
haciendo un seguimiento de donde esta.

M8

Que toda la informacion ingrese a un sistema informatico
Que todos los examenes sean escaneados
Que toda informacion tanto de medicina como dental de los 3 tres
sectores estén consolidados en uno solo

M9

Manejar el expediente clinico como tiene que ser talvez mediante una
reunién entre todos, para ponernos de acuerdo como tenemos 0O
debemos manejar el expediente clinico, 0 mediante un curso para que
no estemos actualizados, si no que recordemos que el expediente
clinico es un documento que no puede salir del seguro.

M10

Claro que si principalmente hay que tener personal, en el tema del
fichaje que se debe controlar adecuadamente la vigencia , se debe
controlar edad, son diferentes requisitos que en su momento se pidan,
por ejemplo para aplicar vacuna, la edad, se necesita otra persona que
este abocada a lo que es el archivo una persona que este alimentando
permanentemente una base de datos pues entonces saber quién se ha
prestado, cuando se ha prestado que documentacion, requiere fotocopia
o foliage, se necesita una persona que este permanentemente
exclusivamente en el tema del archivo, el tema del fichaje deberia ser
otra persona no, porque atencion al cliente muchas veces demanda
tiempo, demanda a que se le explique bien a al paciente, otro factor que
puede ayudar mucho es el que Sistemas informaticos que trabajen en
red, ademas relacionen al paciente que viene por su ficha con otros
registros, como que documentacion tiene referente a sus laboratorio,
placas, tomografias, cosa de que cuando venga un paciente nosotros
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sepamos ya que placas, laboratorios tiene como ya hemos dicho que
haya una persona que trabaje solo en el archivo.
Otra factor que podria ayudar enormemente es que cada expediente
tenga su propio codigo de barras en ese sentido cuando la informacién
llegue inmediatamente por un cddigo de barras podemos ingresar al
sistemay es te podria comparar si este codigo de barras corresponde a
un archivo que ya ha salido ver no cuales no han ingresado, tener un
sistema que haga todo esto ya mas directamente y bueno pues algo que
gueda siempre es el control de firmas que se tiene que hacer cuando
se presta expedientes a direccion, la parte juridica normalmente no se
hace porque ellos exigen inmediatamente algo y llegan a dar el tiempo
realizar una firma por ejemplo, y como son autoridades entonces
nosotros no exigimos que nos firmen porque esto puede llegar a
molestarles entonces eso tiene que regularizarse también que las
autoridades nos permitan exigirles a ellos mismos que firmen para que
también podamos exigirles aqui esta el expediente le hemos prestado y
hasta el momento no tenemos la firma que no tiene la firma.

FUENTE: Elaboracién propia, segun entrevista, 2021

ANALISIS:

Entre las sugerencias para mejorar el manejo del EC el 100% coincide en que se
deberia digitalizar, la implementacion de protocolos especificos, capacitar al
personal, que el personal de archivo e informatica deben ser idéneo, que se haga
una hoja de resumen de la historia del paciente que se le implementa otro tomo,
contratar personal de apoyo para archivo que exista un control con firmas para

los expedientes que son prestados y asi evitar pérdidas o extravio

Tabla N°5

Podria mencionar al menos 3 sugerencias para mejorar el manejo del expediente
clinico en el Policlinico Central del Seguro Médico Delegado de Cotel.

Analisis con MAXQDA pregunta N° 5

COMBINACION DE PALABRAS | FRECUENCIA | %

codigo de barras 3 0.33
digitalizar los expedientes 3 0.33
tema del fichaje 3 0.33
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persona que este 3 0.33
sistema informatico en 3 0.33
adiestrar a todo 2 0.22
del expediente clinico 2 0.22
hoja de resiumen 2 0.22
registro de préstamos 2 0.22
las historias clinicas 2 0.22

Fuente: Elaboracion Propia MAXQDA

ANALISIS: En esta pregunta se solicita a los entrevistados nos puedan dar 3
sugerencias para mejorar el manejo del Expediente Clinico, el mayor porcentaje
esta compartido el uso de codigo de barras en las fichas, digitalizar los
expedientes, un personal exclusivo que esté a cargo en enfermeria,
implementacion de un sistema informatico, comparten un porcentaje igual la
capacitacion del personal sobre el tema del adecuado manejo del EC, que exista
una hoja de resumen cuando se cambie de tomo de EC, registro de préstamos.
(Ver tabla N° 5)

Varios de estos factores ya fueron tomados en cuenta en el analisis previo de
esta pregunta.

8.2. RESULTADO DE LAS FICHAS DE OBSERVACION AL EXPEDIENTE
CLINICO.
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Cuadro N° 8
Resultados de los items que se cumplen de las primeras 15 fichas de observacion, en el Policlinico Central
del SMDC

N°

NUMERO DE FICHA

Ficha N°
1

Ficha N°
2

Ficha N°
3

Ficha N°
4

Ficha N°
5

Ficha N°
6

Ficha N°
7

Ficha N°
8

Ficha N°
9

Ficha N°
10

Ficha N°
1

Ficha N°
12

Ficha N°
13

Ficha N°
14

Ficha N°
15

FECHA

23/06/21

25/06/21

28/06/21

28/06/21

29/06/21

30/06/21

30/06/21

01/07/21

01/07/21

05/07/21

06/07/21

09/07/21

12/07/21

19/07/21

20/07/21

HORA

12:30

13:00

12:30

13:30

12:30

13:00

13:45

12:30

13:30

12:30

13:00

13:00

13.00

13.00

13.00

CODIGO

4236

5770

4322

4518

5819

6072

4951

6016

6410

5819

4500

6044

6178

5770

6120

Cantid
ad

Porcen
taje
(%)

INGRESO DEL
PACIENTE A LA
VENTANILLA DE
ARCHIVO Y FICHAJE

15

100%

SE LE SOLICITAEL
CARNET DE
ASEGURADO.

14

93%

SE ESCANEA EL
CODIGO DE BARRAS

13

87%

SE VERIFICA LOS
DATOS EN EL
SISTEMA - SIESTA
VIGENTE PASA AL
ITEM6- SINO ESTA
VIGENTE PASA AL
ITEM5

13

87%

NO HAY ATENCION

27%

SE BUSCAEL
EXPEDIENTE CLINICO
SEGUN EL NUMERO
DE CODIGO - SI SE
ENCUENTRA PASA AL
ITEM9-SINO SE
ENCUENTRA PASA AL
ITEM7

10

67%

SE VERIFICA LA
ULTIMA SALIDA,
MIENTRAS SE
HABILITA UNA HOJA
DE EVOLUCION.

13%

S| SE ENCUENTRA EL
EC PERDIDO SE

%
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NUMERO DE FICHA

Ficha N°
1

Ficha N°
2

Ficha N°
3

Ficha N°
4

Ficha N°
5

Ficha N°
6

Ficha N°
7

Ficha N°
8

Ficha N°
9

Ficha N°
10

Ficha N°
1

Ficha N°
12

Ficha N°
13

Ficha N°
14

Ficha N°
15

FECHA

23/06/21

25/06/21

28/06/21

28/06/21

29/06/21

30/06/21

30/06/21

01/07/21

01/07/21

05/07/21

06/07/21

09/07/21

12/07/21

19/07/21

20/07/21

HORA

12:30

13:00

12:30

13:30

12:30

13:00

13:45

12:30

13:30

12:30

13:00

13:00

13.00

13.00

13.00

CODIGO

4236

5770

4322

4518

5819

6072

4951

6016

6410

5819

4500

6044

6178

5770

6120

Cantid

Porcen
taje
(%)

INGRESA AL SISTEMA.
SINO SE
ENCUENTRA, SE
INFORMA DE FORMA
VERBAL A DIRECCION.

SE OTORGA EL
NUMERO DE FICHA

1

3%

SE DESIGNA EL
MEDICO QUE
REALIZARA LA
ATENCION

1

73%

SE TRANSPORTA EL
EXPEDIENTE CLINICO
A ENFERMERIA

10

67%

PERSONAL DE
ENFERMERIA
RECEPCIONA LOS
EXPEDIENTES

10

67%

ENFERMERA AUXILIAR
LLAMA POR NUMERO
DE FICHA AL
PACIENTE PARA LA
TOMA DE SIGNOS
VITALES

10

67%

REGISTRAENELEC
LOS SIGNOS VITALES

10

67%

TRANSPORTAEL EC
AL CONSULTORIO
ASIGNADO

1

73%

EL MEDICO DEL
CONSULTORIO
ASIGNADO
RECEPCIONA LOS EC.

1

73%

REALIZA LA ATENCION
MEDICA POR NUMERO
DE FICHA

1

73%

REGISTRA SU
ATENCION EN LA
HOJA DE EVOLUCION
DEL EC.

1

73%
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NUMERO DE FICHA

Ficha N°
1

Ficha N°
2

Ficha N°
3

Ficha N°
4

Ficha N°
5

Ficha N°
6

Ficha N°
7

Ficha N°
8

Ficha N°
9

Ficha N°
10

Ficha N°
1

Ficha N°
12

Ficha N°
13

Ficha N°
14

Ficha N°
15

FECHA

23/06/21

25/06/21

28/06/21

28/06/21

29/06/21

30/06/21

30/06/21

01/07/21

01/07/21

05/07/21

06/07/21

09/07/21

12/07/21

19/07/21

20/07/21

HORA

12:30

13:00

12:30

13:30

12:30

13:00

13:45

12:30

13:30

12:30

13:00

13:00

13.00

13.00

13.00

CODIGO

4236

5770

4322

4518

5819

6072

4951

6016

6410

5819

4500

6044

6178

5770

6120

Cantid

Porcen
taje
(%)

MEDICO CONCLUYE

SU ATENCION CON LA
FIRMAY SELLOEN LA
HOJA DE EVOLUCION.

60%

20

SE COMUNICA CON
ENFERMERIA PARA LA
ENTREGA DE LOS EC.

27%

21

ENFERMERIA
RECEPCIONA LOS
EXPEDIENTES
CLINICOS.

20%

22

ENFERMERIA
TRANSPORTA LOS EC
A LA UNIDAD DE
ARCHIVO.

20%

23

PERSONAL DE
ARCHIVO RECOGE Y
VERIFICA QUE LAS
FICHAS ASIGNADAS A
ES CONSULTORIO
ESTEN COMPLETAS.

1

73%

24

SE ARCHIVA LOS EC
POR NUMERO DE
CODIGOEN SU
RESPECTIVO
GAVETERO.

1

73%

FUENTE: Elaboracion propia, ficha de observaciéon del Expediente Clinico, 2021

Analisis: El presente cuadro muestra un consolidado del seguimiento de los primeros 15 EC, se toman en cuenta

solo los items que Sl se cumplen.

Cabe aclarar que en esta ficha de observacion el item 4 y 6 se direcciona para poder continuar a 2 diferentes items.

Es por tal motivo que se designan como NO APLICA al que quedo vacio.
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El cconsolidado de 15 EC con porcentajes de cada item observado, se encuentra en la ultima fila del cuadro

Se detalla el analisis de cada uno de los items.

- Del item 1 al 4 que son pasos desde el ingreso de paciente a ventanilla de archivo, se solicita el carnet de
asegurado, se escanea el codigo de barras, se verifica la vigencia. El 100% de los EC cumplen estos pasos.

- En el item 5 indica que el 27% de los pacientes no reciben atencion medica porque su seguro no estarian
vigentes en la base de datos de la unidad de Archivo.

- Con el item 6 pudimos verificar que del 100% solo el 73% recibira atencion médica, por lo que se busca sus
EC.

- Con el item 7 pudimos verificar que del 73% que deberia recibir atencién , no se encontré sus EC en un 13%.por
lo cual el personal de archivo habilita temporalmente hojas auxiliares para su atencién, inmediatamente verifica
en su sistema la ultima salida del EC, se logra ubicar el mismo solo en un 7%, en este punto no se cumpliria la
orden de informar a direccion de forma verbal.

- Del item 9 al 19 se cumplen a cabalidad los pasos en un 73%, que son los que deben recibir atencibn médica.

- El'item 19 que evalia la conclusién de la atencion medica con la firma y sello en la hoja de evolucion del 73 %
que recibié atencion médica solo 67% cumple, por ende el 7% no cumple este paso.

- Solo el 20% de los médicos, comunica a enfermeria para la entrega de los EC, esto se evalUa con el item 20,
por lo cual enfermeria solo en un 20% recepciona y transporta los EC que se encuentran en los diferentes
consultorio , se verifica con los items 21y 22.

- Con el item 23 y 24, pudimos verificar que el 73% de EC, que es el total de los que recibieron atencion medica,

el personal de archivo recoge, verifica fichas y archiva el EC en el gavetero correspondiente.
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8.3. RESULTADO DE LA FICHA DE OBSERVACION A LA UNIDAD DE
ARCHIVO, POLICLINICO CENTRAL DEL SMDC, (GESTION 2021)

) S NO
N ITEM CUMPLE | CUMPLE
. |SENALETICA DEL SERVICIO DE .

ARCHIVO
2 |ESCRITORIO TIPO SECRETARIA (1) X
3 |SILLA GIRATORIA(L) X
4 |GAVETEROS (2) X
5 |ESTANTES TIPO MECANO (6) X
6 | ESCALERA PLEGABLE (1) X
, | PAPELERA DE PLASTICO CON TAPA <
VENTANA ABATIBLE (1)
8 |COMPUTADORA (1) X
9 |IMPRESORA (1) X
10 |ESTANTES METALICOS CON .
DIVISIONES
EC ORDENADOS Y
11 |CORRECTAMENTE CLASIFICADOS X

(ACTIVOS Y PASIVOS)

SISTEMA DE REGISTRO DIGITAL DE
SALIDA DE EXPEDIENTES CLINICOS.
SISTEMA DE REGISTRO DIGITAL DE

=
N
X

13 |REGRESO DE EXPEDIENTES X
CLINICOS
14 REGISTROS DIARIOS, DE

PRESTAMO Y DEVOLUCION DE EC
15 |ILUMINACION ADECUADA X
FUENTE: Elaboracién propia, ficha de observacion de archivo,2021

ANALISIS: Esta ficha de observacion es aquella que evalta la unidad de archivo
en cuanto a sus caracteristicas como espacios, mobiliario, etc.

De los 15 items que evalla esta ficha y representa el 100% , si se cumple en 11
de ellos que representa 73%, no cumple en 4 de los items, que representan el
27%.
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IX. DISCUSION

El poder determinar cuales son los factores que influyen en el manejo del
expediente clinico en el Policlinico Central, marcaria el aseguramiento de la

calidad en los diferentes policlinicos del SMDC.

Si bien algunos trataron de mejorar la Norma Técnica para el Manejo del EC
como German Erico Loza Monrroy MSc (3) quien en su estudio quiso
sistematizar, homogenizar y actualizar el Manejo del EC, mediante la evaluacién
de la aplicacion de la Norma Técnica del EC de febrero de 2008, explorando los
elementos técnicos esenciales para el estudio racional y la solucion de los
problemas de salud del usuario, evaluando si se ha constituido en herramienta

obligatoria del Sistema Nacional de Salud.

Por otra parte Adelaida Callejas Zalles (2018) (4) tuvo el propoésito de evaluar la
calidad del manejo del expediente clinico en base a la Norma Técnica en el
Centro de Salud de Munaypata de la Red N° 2 Nor Oeste de la ciudad de La Paz
de las gestiones comprendidas entre el 2012 al 2016. se evaluaron 315
expedientes clinicos en los cuales se utilizé el instrumento de evaluacién
adaptada de la Norma Técnica de la auditoria médica mediante una lista de cotejo

para el primer nivel de atencién con 18 items.

No se pudo encontrar estudios internacionales, nacionales que tomen en cuenta

el manejo del EC desde su solicitud y regreso a archivo.

Con el presente estudio se logré determinar cuales fueron los factores y como
influyen ya sea positiva o negativamente en el adecuado manejo del EC , y la
necesidad de poder contar con un manual que pueda ser estandarizado para

poder aplicar el mismo en los diferentes policlinicos del SMDC.

Desde el punto de vista de direccion del Seguro Médico Delegado de Cotel, se
ve mediante la entrevista que entre los factores que influyen negativamente en
el manejo del expediente clinico estan la falta de importancia que se les da a este
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procedimiento tanto por el personal médico, como paramédico, extravidé de
expedientes por falta de organizacion del personal de archivo, falta de
digitalizacion. Dentro de los factores positivos se cree que el como el seguro lleva
ya bastantes afios de vigencia este proceso como que se acostumbré a un
manejo el cual se lleva a cabo hasta la fecha, y es el que se describi6 en el
presente estudio.

Desde el punto de vista del personal médico y paramédico se puede ver mediante
la entrevista que entre los factores que influyen negativamente en el manejo del
expediente clinico esta la falta de protocolos para este manejo, el personal y el
espacio para archivo es insuficiente, la irregularidad con la que se solicitan los
expedientes clinicos, falta de digitalizacion. Dentro delos factores que influyen
positivamente podemos mencionar a la correcta codificacién y orden de los
expedientes clinicos en la unidad de archivo, el sistema digital con el que se
cuenta al ser exclusivo de esta unidad nos puede brindar informacién en cualquier

momento, el tiempo de trabajo y experiencia del personal.

Desde el punto de vista del personal de archivo se puede ver mediante la
entrevista que entre los factores negativos esta la pérdida de expedientes se
debe a la forma inusual de solicitarlos, no se notifica adecuadamente a la unidad
de archivo, la falta de digitalizacién, en cuanto a los factores positivos tenemos
al sistema informativo exclusivamente de archivo, que permite verificar los
ultimos movimientos del expediente clinico, se utilizan fichas para cada

consultorio y se verifica al retorno si estas estan completas.

También se realizé aleatoriamente el seguimiento de 15 EC, desde su solicitud
en la unidad de archivo hasta su regreso después de la atencion médica, la ficha
de observacién cuenta con 24 items, los cuales fueron extraidos de un flujograma
gue realizo en coordinacion con el personal de archivo y observando como es el
manejo actual del EC en este policlinico. Se tuvo que discriminar entre cuales de
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estos pasos son factores positivos y cuales son negativos , entre los factores
positivos tenemos que los primeros 4 items se cumplieron a cabalidad, esto indica
gue si bien el personal de archivo pese a no contar con manual de
procedimientos para el manejo del EC, hace que se cumplan estos pasos (ver

anexo 2).

El item 5 refiere a que no cumple alguno de los anteriores no se le presta atencion

médica.

El item 6 hace referencia a poder ubicar el EC con su niumero de cédigo de
asegurado en los gaveteros de la unidad de archivo, este item se divide en 2, el
primero si se encuentra el EC pasa al item 9 y si no pasa al item 7 donde se
verifica la Gltima salida, el item 8 hace referencia a que si se encuentre o estuvo
traspapelado, y si no se encuentra se informa de forma verbal a direccién, si no
se encontrd en el gavetero correspondiente, se realizé la revision en el sistema
de su Ultima salida, se habilito una hoja auxiliar para su atencion, no existe un
registro donde se pueda verificar si el expediente fue prestado, no regreso de
consulta, etc., este seria otro factor negativo en el manejo del EC, si bien tenemos
en la Norma Técnica para el Manejo del EC en su art, 34 del capitulo VII, donde
nos indica que pese a realizar la investigacion de sobre donde se encontraria el
EC, pasado 1 mes se debe notificar a direcciébn con una copia para que quede
como constancia en una carpeta especifica de la documentacion administrativa
de archivo en este estudio pudimos verificar que no existen registros de dichas

perdidas y/o extravios.

Desde el item 9 al 18 donde se detallan los pasos desde la designacion de
numero de ficha, hasta la atencion médica (ver anexo 2) se cumplen en su
totalidad. los pacientes que cumplieron con los items anteriores, por lo cual

debemos discriminar al item 11 que indica el transporte del EC por el personal
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de archivo hacia enfermeria, este se consideraria como factor negativo para el

manejo del EC porque se cuenta con una sola persona en la unidad de Archivo.

El item 19 hace referencia a la conclusion de la atencion con el sello y la firma en
la hoja de evolucién, se consideraria un factor positivo en el manejo del EC,
también se encontraria dentro de la Norma Para el Manejo del EC, emitido por
INASES.

El item 20 indica que el medico deberia comunicar a enfermeria, para la entrega
de los expedientes clinicos, la mayoria de los médicos no cumplieron este paso,
generalmente concluyen su atencion y se van dejando los EC en el consultorio,
por lo tanto el personal de enfermeria, no recepciona ni transporta los EC a la
unidad de Archivo, que se verifica con los items 21 y 22.estos son factores
positivos que se deberian cumplir.

El item 23 y 24 hace referencia a que el personal de archivo recoge y verifica las
fichas otorgadas , y una vez en archivo devuelve los EC a sus gaveteros por su
codificacion. El item 23 que es el recojo por parte del personal de archivo se debe
considerar como factor negativo porque pese a que solo contamos con un
funcionario este no deberia salir a recoger los EC ya que debe de ser funcion del
personal de enfermeria .

Por lo tanto contamos con 19 items positivos y cuatro negativos.

En cuanto al tercer instrumento que se utilizo para este estudio tenemos a la ficha
de observacion a la unidad de Archivo del Policlinico Central Del SMDC, el cual
contempla 15 items (ver anexo 3) que evalian si cumple o no cumple las
caracteristicas que debe tener la Unidad de Archivo en cuanto a espacio y
equipamiento, de los 15 items que evalla esta ficha si se cumple en 11 de, no

cumple en 4 de los items.
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En este estudio es aceptable la calificacion que se da a la Unidad de Archivo. si

bien contamos con la Norma de Caracterizacion de Establecimientos de Primer
y Segundo Nivel emitida por el INASES, la cual sigue vigente, esta no da
especificaciones en cuanto en m2, solo se pudo verificar que la unidad de archivo
debe contar con equipamiento no detalla la cantidad ni descripcion de los items,
es por este motivo que se tuvo que acceder a Normas de Caracterizacion de
otros paises, el que mas detallaba fue la Norma técnica de salud para la gestion
de la historia clinica. Ministerio de Salud del Peru., es en base a esta Norma que

se realiz6 la ficha de observacion.

Si bien encontré limitaciones para realizar el presente estudio en cuanto a tiempo
ya que también cumplo funciones asistenciales en el mismo SMDC, la pandemia
por Covid 19, que nos afecté a la gran mayoria del personal por lo cual las
consultas médicas en ciertas fechas de incremento de la enfermedad se hizo

irregular, por lo que no se pudo avanzar en el trabajo de campo.
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X.

CONCLUSIONES

En el presente estudio se pudo identificar los principales factores que
intervienen en el manejo del Expediente Clinico en el servicio de consulta
Externa del Policlinico Central del Seguro Médico Delegado de Cotel
gestion 2021, los cuales son en numero de 24 los mismos pudieron ser
evidenciados mediante la observacion directa que se realizé al
procedimiento con el que se cuenta en el establecimiento, desde la solicitud
de Consulta en Ventanilla de Archivo, el proceso que sigue llegando al
consultorio médico, y a su retorno al a unidad de Archivo para su conclusion
depositando los expediente clinico en su respectivo gavetero. Aclarar que
el mismo no se encuentra en un manual de Procesos , ni debidamente

documentado.

Una vez identificados los factores se realizd un analisis de cada uno de
ellos para ver en base a criterios de pertinencia y operatividad para un
correcto adecuado manejo del Expediente Clinico, habiéndose visto que
de los 24 items, 19 se consideraron positivos , estos si eran necesarios y
se cumplian; también se identific6 como factores positivos al sistema digital
propio de la unidad de archivo de donde se puede recolectar informacion
sobre los EC, asi como las caracteristicas de la Unidad de Archivo que con
una ficha de observacién obtuvo una calificacién de un 73% . 5 de los 24
items fueron considerados como factores negativos, entre estos tenemos
gue cuando no se encuentra el EC en los gaveteros, y/o en sistema sale
que se devolvid a la unidad de archivo, podria estar en administracion,
direccidn o asesoria legal, puesto que no existe un registro ni manual,
menos digital de dichos prestamos; otro factor es que cuando no se
encuentra este EC se habilita una hoja auxiliar y el médico tratante no
puede realizar el seguimiento de la patologia del paciente; otro factor es el
transporte de EC hacia enfermeria, que es realizado por el Unico personal

de esta unidad, generando asi que exista demora en la atencion en
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ventanilla, también el mismo personal debe pasar por los consultorios para
el recojo de los EC, debido a que algunos médicos no reportan a enfermeria
gue concluyeron su consulta y por ende no se cumplen estos pasos que
estd a cargo de enfermeria., cabe mencionar que también se debe
considerar como factor negativo la falta de personal en la Unidad de
Archivo. Asi mismo también se identificé en las entrevistas como otros
factores negativos: el espacio limitado, la falta de digitalizacion en red para
todo el Policlinico Central del SMDC.

Se ha implementado un procedimiento de mejora en el manejo del EC, que
responda a los problemas y necesidades institucionales del SMDC, que
evite la demora en la atenciéon de los pacientes en Consulta Externa en
Policlinico Central del SMDC, para lo cual se tuvo que reemplazar los
factores negativos y afiadir otros como el Registro digital de préstamos de
EC, personal auxiliar de archivo que sea el que se encargue del transporte
y recojo de los EC, implementar fichas de cada consultorio que cuenten
con cbdigo de barras o QR para poder ser escaneadas a su retorno y asi
evitar extravios de EC, instruir a la Unidad de Enfermeria que designe cada
mes a un personal que se encargue de la recepcién y el transporte de los
EC a cada consultorio médico, todas estas acciones son implementadas
para que el manejo sea adecuado, y asi poder brindar atencién a los
pacientes con calidad. Este nuevo procedimiento serd presentado a

direccién para su aprobacion y socializacién con el personal del SMDC.
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XI. RECOMENDACIONES

Tomando en cuenta que se deberia tener un procedimiento establecido para el
adecuado manejo del EC, desde su salida y devolucion al gavetero de la Unidad
de Archivo, es menester para la institucion, el personal del SMDC se pueda dar
cumplimiento disciplinado de este proceso mismo que debe implementarse en

cada policlinico del SMDC.

Se recomienda que para un adecuado manejo del EC, dependiendo de las
modificaciones que tenga el SMDC en sus policlinicos, cada cierto tiempo se
debe evaluar siempre determinando factores que en su momento fueron
considerados positivos, hayan dejado de serlo, por lo cual requiere

modificaciones.

Se recomienda que para poder realizar un manejo adecuado por parte del

personal de la Unidad de Archivo se debe contratar un o una auxiliar.

Se sugiere evaluar la implementacion de este procedimiento que a corto plazo
permitira que exista un adecuado manejo del EC, luego de ser evaluado por

direccion para su implementacién y socializacién con todos los involucrados.

Por otra parte, se recomienda al Ministerio de Salud y a los entes gestores de la
Seguridad Social, consideren actualizar la Norma Técnica para el manejo del EC,
en el cual deberia afiadirse este procedimiento, ademas de implementar en la
Norma Nacional de Caracterizacién de establecimientos de Salud de primer nivel
y/o en la Norma Nacional de Caracterizacion de Hospitales de segundo nivel, las
caracteristicas tanto estructurales como de equipamiento de una Unidad de
Archivo.

Se recomienda la implementacion del nuevo flujograma (ver figura 2), donde se

afade:
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Registro digital de préstamos de EC, a las diferentes unidades, asi como

su devolucion,

Si el paciente acude consulta y aun no se devolvié su EC, se debe solicitar
de inmediato su devolucion a la instancia que corresponda y este

registrada.

Se deberia contar con un personal auxiliar que pueda transportar el EC
hacia enfermeria, de tal modo que la atencion en la unidad de Archivo sea

fluida y asi el paciente sea atendido prontamente.

Se debe designar a un personal especifico de enfermeria que se encargue
de pasar por los consultorios para recoger los EC luego de concluida la

atencion el medico asignado.

Para llevar un buen registro de la devolucién de los EC y que no se
extravien se debe contar con fichas que tengan cédigo QR o Cdédigo de
barras para que al ser escaneadas al ingreso a archivo se registren su

devolucién y posterior archivo en su gavetero correspondiente.
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XIll.  ANEXOS

ANEXO 1

ENTREVISTA AL PERSONAL DE ARCHIVO Y SALUD SOBRE EL PROCESO
DEL MANEJO DEL EXPEDIENTE CLINICO EN EL SEGURO MEDICO
DELEGADO DE COTEL (grabacion ).

FECHA: HORA:
LUGAR: POLICLINICO CENTRAL SMDC

PREGUNTAS ESPECIFICAS

1. ¢Usted como personal de salud del seguro Médico Delegado de Cotel cree
gue el manejo de los expedientes clinicos es el adecuado? Y ¢ Por qué?

2. ¢,Como personal de salud y en su experiencia cuales son las tres
principales causas por las que se extravian o pierden los expedientes
clinicos?

3. ¢ Ensuopinidn, que factores influyen NEGATIVAMENTE en el manejo del
expediente del Seguro Médico Delegado De Cotel ? (mencione por lo
menos 3)

4. ¢ En su opinién, que factores influyen POSITIVAMENTE para el correcto
manejo de expediente clinico en el Seguro Médico Delegado de Cotel?

(mencione por lo menos 3).
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5. Podria mencionar al menos 3 sugerencias para mejorar el manejo del

expediente clinico en el Policlinico Central del Seguro Médico Delegado

de Cotel.

ANEXO 2

FICHA DE OBSERVACION DE PROCESO DEL MANEJO DEL EXPEDIENTE
CLINICO EN EL SEGURO MEDICO DELEGADO DE COTEL

FECHA:

HORA:

LUGAR: POLICLINICO CENTRAL SMDC

Nro.

ITEM

SI
CUMPLE

NO
CUMPLE

NO
APLICA

COMENTARI
OS Y/O
OBSERVACI
ONES

INGRESO DEL PACIENTE A
LA VENTANILLA DE
ARCHIVO Y FICHAJE

SE LE SOLICITA EL CARNET
DE ASEGURADO.

SE ESCANEA EL CODIGO DE
BARRAS

SE VERIFICA LOS DATOS EN
EL SISTEMA..
SI ESTA VIGENTE
PASA AL ITEM 6
SI NO ESTA VIGENTE
PASA AL ITEM 5

NO HAY ATENCION

SE BUSCA EL EXPEDIENTE

CLINICO SEGUN EL

NUMERO DE CODIGO

- SISE ENCUENTRA

PASA AL ITEM 9
SI NO SE
ENCUENTRA PASA
ALITEM 7

92




Nro.

ITEM

SI
CUMPLE

NO
CUMPLE

NO
APLICA

COMENTARI
OS Y/O
OBSERVACI
ONES

SE VERIFICA LA ULTIMA
SALIDA , MIENTRAS SE
HABILITA UNA HOJA DE
EVOLUCION.

S| SE ENCUENTRA EL EC
PERDIDO SE INGRESA AL
SISTEMA .

SINO SE ENCUENTRA SE
NFORMA DE FORMA
VERBAL A DIRECCION.

SE OTORGA EL NUMERO
DE FICHA

10

SE DIGNA EL MEDICO QUE
REALIZARA LA ATENCION

11

SE TRANSPORTA EL
EXPEDIENTE CLIONICO A
ENFERMERIA

12

PERSONAL DE ENFERMERIA
RECEPCIONA LOS
EXPEDIENTES

13

ENFERMERA AUXILIAR
LLAMA POR NUMERO DE
FICHA AL PACIENTE PARA
LA TOMA DE SIGNOS
VITALES

14

REGISTRA EN EL EC LOS
SIGNOS VITALES

15

TRANSPORTA EL EC AL
CONSULTORIO ASIGNADO

16

EL MEDICO DEL
CONSULTORIO ASIGNADO
RECEPCIONA LOS EC.

17

REALIZA LA ATENCION
MEDICA POR NUMERO DE
FICHA

18

REGISTRA SU ATENCION EN
LA HOJA DE EVOLUCION
DEL EC.

19

MEDICO CONCLUYE SU
ATENCION CON LA FIRMA'Y
SELLO EN LA HOJA DE
EVOLUCION.
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Nro.

ITEM

SI
CUMPLE

NO
CUMPLE

NO
APLICA

COMENTARI
OS Y/O
OBSERVACI
ONES

20

SE COMUNICA CON
ENFERMERIA PARA LA
ENTREGA DE LOS EC.

21

ENFERMERIA RECEPCIONA
LOS EXPEDIENTES
CLINICOS.

22

ENFERMERIA TRANSPORTA
LOS EC A LA UNIDAD DE
ARCHIVO.

23

PERSONAL DE ARCHIVO
RECOGE Y VERIFICA QUE
LAS FICHAS ASIGNADAS A
ES CONSULTORIO ESTEN
COMPLETAS.

24

SE ARCHIVA LOS EC POR
NUMERO DE CODIGO EN SU
RESPECTIVO GAVETERO.
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ANEXO 3

FICHA DE OBSERVACION DEL SERVICIO DE ARCHIVO D DEL POLICLINICO CENTRAL
EL SMDC

FECHA: HORA:

LUGAR: POLICLINICO CENTRAL SMDC

COMENTARI

Nro. ITEM SI NO NO OS Y/O
CUMPLE CUMPLE APLICA OBSERVACI

ONES

SENALETICA DEL SERVICIO
DE ARCHIVO

ESCRITOIO TIPO
SECRETARIA (1)

3 SILLA GIRATORIA(1)

4 GAVETEROS (2)

ESTANTES TIPO MECANO
(6)

6 ESCALERA PLEGABLE (1)

PAPELERA DE PLASTICO
7 CON TAPA VENTANA
ABATIBLE (1)

8 COMPUTADORA (1)

9 IMPRESORA (1)

ESTANTES METALICOS CON

10 DIVISIONES
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Nro.

ITEM

SI
CUMPLE

NO
CUMPLE

NO
APLICA

COMENTARI
OS Y/O
OBSERVACI
ONES

11

EC ORDENADOS Y
CORRECTAMENTE
CLASIFICADOS (ACTIVOS Y
PASIVOS)

12

SISTEMA DE REGISTRO
DIGITAL DE SALIDA DE
EXPEDIENTES CLINICOS.

13

REGISTROS DIARIOS, DE
ENTREGA Y DEVOLUCION
DE EC

14

REGISTROS DIARIOS, DE
PRESTAMO Y DEVOLUCION
DE EC

15

ILUMINACION ADECUADA

96




Figura N° 2
FLUJOGRAMA DEL PROCESO DE MANEJO DEL EXPEDIENTE CLINICO
EN EL SMDC
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FOTO DE LA VENTANILLA DE ARCHIVO Y FICHAJE DE LA UNIDAD DE
ARCHIVO DEL POLICLINICO CENTRAL SMDC (Gestion 2021)
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ANEXO 5

99



FOTO DE GAVETEROS CON LA RESPECTIVA CODIFICACION DE LA
UNIDAD DE ARCHIVO DEL POLICLINICO CENTRAL SMDC (Gestion 2021)

ANEXO 6
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FOTO DE GAVETEROS CON LA RESPECTIVA CODIFICACION DE LA

UNIDAD DE ARCHIVO DEL POLICLINICO CENTRAL SMDC (Gestion 2021)
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ANEXO 7
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FOTO DE EQUIPAMIENTO DE LA UNIDAD DE ARCHIVO DEL POLICLINICO
CENTRAL SMDC (Gestion 2021)
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ANEXO 8

FOTO DE EQUIPAMIENTO DE LA UNIDAD DE ARCHIVO DEL POLICLINICO
CENTRAL SMDC (Gestién 2021)

ANEXO 9
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FOTO DE EQUIPAMIENTO DE LA UNIDAD DE ARCHIVO DEL POLICLINICO
CENTRAL SMDC (Gestién 2021)

ANEXO 10

104



FOTO DE EQUIPAMIENTO DE LA UNIDAD DE ARCHIVO DEL POLICLINICO
CENTRAL SMDC (Gestion 2021)

ANEXO 11
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SOLICITUD DE AUTORIZACION

La Paz 4 de enerc 2021

Senior:
Dr. MSc. Nicznor Jove Aparicio
Directcr Segure Médice Delegado de Cotel

Ref: Solicitud de autorizacién para realiza estudic

Distinguide Doctor mediante la presente fe hago llegar mis sinceros saludcs de
bienestar, desaandola axito en las funciones que desemperia.

L.a prasente es para solictarla autorizac én para realizar un estudio en el
Paliclinrico Central del SMDC. con el tituc “Factores que influyen en el
Manejo del Expediente Clinico, en el policlinice central del Seguro Médico
Delegado de Cotel. La paz Bolivia Gestion 2021.

Pzra este fin =& ubilizara tres de instrumentos {(entrevista, fichas de obhservacion),
al perscnal ce sa'ud y administrativo

Segura de contar con su colaboracidon. me despicde muy atentamenie.

/
AT o 4
4 }Zm.'isnl yilleges

A A QERERTY
WS-41E2 - M:’m TR LS
clRRL VAR 3t

Dra Daysi Marisol Villegss Ibaniez
Madico General
Seguro Médico Delegado de Cotel

ANEXO 12

106



CERTIFICADO DE AUTORIZACION

La Paz 15 da enera 2027

CERTIFICADO DE AUTORIZACION

o UEEa
S i,

e

Luago de evaluar la sclcitud de la Dra. Daysi Marisoi Villegas ibansz, quien
expresa la necesidad de realizar, un astudiac para la obtanciaon dai tituic de
Especialidac e acudiloria Medica y Gastion de Caiidad, esie estudic ileva por
titulo * Factores que influyen en ! Manejo del Expediente Clinico , en el
policlinico centrai del Seguro Médico Delegado de Cotel. La paz Bolivia
Gestion 20217,

Para este fin se auteriza 'a aplicacion de nstrumentcs al perscnal ce salud y
adminisirativo.

Se concluye en dar curso a la solicitud a partir de 'a fecha.

A1 F
/ '..' { /]
i LS N
D Mica nor Jova Aparicio
= NDIRECTOR
Segurc Medice Delegado de Cotel
.......8.—'*""'2'(.";51&37""“
;."“)'. R 3 co'fﬁ;
‘ ch‘,;';':g-‘:a’ﬁ‘?*g-
ISP

ANEXO 13
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VALIDACION DE INSTRUMENTOS N° 1

s ST
e

CONSTANCIA DE VALIDACION DE INSTRUMENTQO T o

Yo _Alesear Sz [Fazricre conCil N Y S P9 7 2.0

Especialista en="z o, 1 £ Soce0/ Ostento el gradode - Ao cghaceon~cf
T p.)'(f-ﬂ A (NS 74

Y ejerze la carrera profesional e c.: Hrea e om e

Por medio de la presente hago constar que he revisado con fines de validacion Los
instrumentos , ENTREVISTA, FICHAS DE OBSERVACION , gus seran utilizadas
para la elaboracion de la tes's tituiada “FACTORES QUE INFLUYEN EN EL
MANEJO DEL EXPEDIENTE CLINICO EN EL SERVICIO DE CONSULTA
EXTERNA DEL POLICLINICO CENTRAL DEL SEGURO MEDICO DELEGADO
DE COTEL DE ENERO A DICIEMBRE 2021".
Que sera aplicado en el peliclinico central del Segure Médico Delegado de Cotel
en la gestion 2021, en el desarrollc de |a investigacién de [a cursante de La
Especialidad en Gestion de calidad ¥ Auditoria Medica : Drz. Daysi Marisol
Vilegsas Ibaiez.
Luego de raalizar las verificaciones pertinenle puedo formulas las siguientes
apreciaciones :

EVALUACION DEL INSTRUMENTO

ENTREVISTA AL PERSONAL DE ARCHIVO Y SALUD SOBRE EL PROCESO
DEL MANEJO DEL EXPEDIENTE CLINICO EN EL SEGURO MEDICO

DELEGADO DE COTEL {(grabacion ). S
- &7 s ] J'J ,
FECHA: /S - a2 @)  10Ra: 7. 20 - i 2ol ’t-
I UGAR: POLICLINICO CENTRAL SMDC TN L,
A B C 18 B
- b =
PREGUNTAS ESPECIFICAS - e iTig GO

1. iUsled como persona’ de salud del seguro Madico Delegado dz Cole! ciee que el manejn
de los expediantzs climcos es el edecaado? Y & Por qué?
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————’l__'—___ﬁmlﬁmm'

| Nro. | = st | NO NO | 0S YIO
| cumpPLe | cumpLe | apLica osgemgxcv
NE.
B s R el T
mpm:sorm A —T

G
'_
12

L

11

o

ESTANTES VEIALICCS © CONT

i S S N
lDIVISI\JNES

T EC ORDENADOSY ‘|_ s ' S
' CORRECTAMENTE

CLASIFICADOS (ACTIVOS ¥ |

PASIVOS)

l SISTEMA DE REGISTRG ' = |
' DIGITAL CE SALIDA LE
EXPEDIENTES CLINICOS _].

REGISTROS DIARIOS DE
ENTREGA Y DEVOLUGION ' l

DEEC
' | REGISTROS DIARIOS, DE 1 —' — ]— = '
PRESTAMD Y CEVOLUGION

DE EC

| ILUMINACION ADCCUADA

1 = Deficiente 2 = Regular 3 =Bueno 4 = Excelente

Qbservacicnes: A B 3

Lugar y Fechza

Firrma y sel o del Experto informante ;
C.l. ~//> > ¥ ¢ Celular_X¢ 7-S02 8¢
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ANEXO 14

VALIDACION DE INSTRUMENTOS N°2

CONSTANCIA DE VALIDACION DE INSTRUMENTO
conCil N* L35 S/3 &2

VO I s O sei (e A 1A A

Espacialista en -5 wexu® (L2 Se (a2 Pstonto el grado de Lo ere e FOw)
Y ejerzo la canera profasional A2 Ada N

For medic de lz presente hage constar Que he revisace con fines de validacion Los
instiumentos |, ENTREVISTA, FICHAS DE OBSERVACION que saran utilizadas
para la claboracion de la tesis litulada “FACTORES QUE INFILUYEN EN EL
MANEJC DEL EXPEDIENTE CLINICO EN &L SERVICIO DFE CONSULTA
EXTERNA DEL POLICLINICG CENTRAL DEL SEGURO MEDICO DELEGADD
DE COTEL DE ENERG & CICIEMBRE 2021”7
Que sera aplicado en &l policiinico centra; del Segure Médico Delegado de Cotel
en 1a gestén 2021, en @ desarrolla as & investigacidn de ja cursania de La
Especialidad en Gestion de calidad ¥ Auditoria Medica - Ura. Days Mariscl
Viliegas thafiez
Luege de rcalizar las verificaciones perinenta pueco formulas las siguisntos
aprecisconas |
EVAL UACION DEL INSTRUMENTG
ENTREVISTA AL PERSONAL DE ARCHIVO ¥ SALUD SOBRE EL PROCESQ
DEL MANEJO DEL EXPEDIENTE CLINICT EN EL SEGURO MEDICO
FEGH: /9"//57._}2/ . HORA s 3 /
LUGAR POLICLINICC CENTRAL SMDC O‘
2

DELEGADRQ DE COTEL (grabacién ). Z
S “In
I' /

B

e
Quade de Cotel e que & Mz nsjo

PREGUNTAS ESPECIFICAS

1 gUsted oome perzonal de saiud &3l sequrs Médine D
de w8 expediortas olinicos 53 & adecuadc? Y, Par qua?
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IR FRERS ' ' ] | CoMENTAR! |

| mro. TEM ' St NO NO 0g Yo
| CUMPLE  CUMPLE APLICA | OBSERVACI
. l S | ONES

e ] CONMPUTADORA (13

|
A |
' IMPRESORA (1) | ;

T ESTANTES METALTCOS CONT— e —
i DIVISIONES

T, | CCORDENADGE Y B ] | [ |

P CORRECTAMENTE } ! f

| CLASIHICACOS iACIIVES Y I i H
PASIVOS) ; l | j

T | SISTEMA OE REGGTRO T X :
DIGTAL DE SALIDA DF |

- EXPEDIENTES CLINICOS : [

| [ l

| TRECISTROS DIARIOS, o€
I3 ENTREGA Y DRVGLUSION I
DEEC

" REGISTROS D'ARIOS OF
(14 PRESTAMO Y DEVOIUGION | l

DE EC

| | !
o 5 - =L — i -
1 15 I I_UMINACION ADFGUADA I _’

i = Deficiente 2 = Regular 3 =Bueno 4 = Excelente

Chzarvaciones: A aie. ij st g

Lugary Fecha ¢/ 242 =
Fimna v sello del Experte informants ¢ /
C.. — Celilar 7 /722 737
[

Y
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ANEXO 15

VALIDACION DE INSTRUMENTOS N° 3

CONSTANCIA DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

_,—;‘ -~ vl
Yo J_\l’r.v'; Yorempva Mumcoehee L. con Gl N®
Espacialista en Gueors Dbsk b, Ostenté el grado de i ossimir 5uin.) ibi, 4
- . P S “ ! I 25 ¢t < : 17 = {
Y ejerzo |la carrera profesicnal _LUlrve bocn Cove | Lo el Bejnre L jae A < ]’C)__’

Por medio ce la presente hago ”&)ﬁgfﬁr dﬁé?\% réﬁ?&éﬁ{fﬁo-w fines de validacion Los
instrumentcs . ENTREVISTA, FICHAS DE OBSERVACION , qQue seran utilizadas
para la elaboracion de la tesis titulada “FACTORES QUE INFLUYEN EN EL
MANEJO DEL EXPEDIENTE CLINICO EN EL SERVICIO DE CONSULTA
EXTERNA DEL POLICLINICO CENTRAL DEL SEGURGC MEDICO DELEGADO
DE COTEL DE ENERO A DICIEMBRE 2021*.
Que ser4 aplicado en el policlinice central del Seguro M&dico Delegado de Cotel
en la gestion 2021. en el desarrcllc de la investigacion de la cursante de La
Especialidad en Gestién de calidad y Auditoria Medica : Dra. Daysi Marisol
Vilegas lbanez.
Luego de realizar las verificaciones pertinente puedo formulas las siguientes
apreciaciones :

EVALUACION DEL INSTRUMENTO

ENTREVISTA AL PERSONAL DE ARCHIVO Y SALUD SOBRE EL PROCESO
DEL MANEJO DEL EXPEDIENTE CLINICO EN EL SEGURO MEDICO
DELEGADO DE GOTEL (grabacién ).

FECFA /5 ,/ 03 j2 4 _ HORA: _/f</:3D
LUGAR: POLICLINICO CENTRAL SMDC 2 SERE ;
P
-~ .;:_-’&0_ ~
B,

PREGUNTAS ESPECIFICAS

¢ Ustad como persons! de salud del seguro Médica M= egade de Cotel cree gue & mancjo
da los expedientes dinicos es sl adecuadu? ¥ oPor qué?
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I ! COMENTARI
Si NO | NO 0S Y/0 '
CUMPLE' CUMPLE ' APLICA | OBSERVACI

heo, | ITEM
ONES

L

=3 COMPUTACORS, (1] l
' 3 | IMPRESORA ) I l ' l
o | ESTANTES METALICOS CCN '

| " | pvisionzs ' ‘
. ECORDENADOSY |' == Sl e |
17 | CORRECTAMENTE
CLASIFICADOS (ACTIVOS Y | I
PASIVOS)

' 1z | SISTFMA DE REGIETRC o —' == l—
DIGITAL OE SALIDA DF ‘
EXPEDIENTES CLINICOS.

| REGISTROS DIARIOS, DE '
13 ENTREGA Y CEVQI UCION |
CE EC

RECISTROS DIARIOS, DE | ' ' '

14 PRESTAMO Y DEVOLUGION |

' DF EC
l‘ 5 LUMINACION ADECUADA

1 = Deficiente 2 = Regular 3 = Bueno 4 = Excelon\\e

Qbservacianes._ A/ ) A0 -

-
F
e

Lugary Fecha <5 /o5 /27

Firma y sellec del Experta informants - — 0}
Cl__ Celular 3%/ zpzs_ =570
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