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Guia de estudio: Registros de Salud I

l. Presentacion

En el curso de Registros de Salud Il se amplia el estudio de los aspectos
fundamentales del expediente de salud; asimismo se profundiza en cémo
elaborar un expediente que sirva como documento legal y normativo de las
funciones del sector salud.

El expediente de salud se considera esencial para la planificacion y la
organizacién de los servicios y para el control presupuestario de las
organizaciones dedicadas a la prestacién de servicios de salud, dado que estos
documentos son un verdadero sustento de los actos realizados por los
trabajadores del area de salud y de los usuarios.

Cada vez que una persona acude a un centro de salud se registra en un
formulario que forma parte del expediente. El expediente contiene los datos
demograficos, los sintomas, los resultados de examenes, las pruebas, los
diagndsticos, el tratamiento los planes para atencion o tratamientos futuros,
entre otros. A esta informacién, unida por una carpeta o félder con un
ordenamiento preestablecido, con normas y con leyes, se le conoce como
expediente médico, expediente clinico o expediente de salud. Sirve como
medio de comunicacion entre los muchos profesionales de la salud y como
base para planear la atencion y el tratamiento que recibira el usuario. Es un
documento legal que describe la atencién recibida por el paciente; a la vez, se
convierte en una herramienta para educar a los profesionales en salud, y poder
evaluar y dar seguimiento a la atencién que se brinda. Por otra parte, es fuente
de datos para la investigacion médica, para la planificacion y promocién en
centros de salud; por ultimo es fuente de informacion para los funcionarios de
salud publica, encargados de mejorar la salud del pais.

El comprender en qué consiste el expediente de salud y la manera como se
utiliza la informacién acerca de la salud de las personas, asegura que el
expediente esté bien elaborado y permite entender quién, qué, cuando, dénde,
por qué y cuales casos, otras personas pueden tener acceso a la informacién
acerca de la salud de los usuarios.

Todo ello sin obviar los derechos en lo referente a la informacion médica,
porque aunque el expediente médico es propiedad fisica de la institucion que lo
integra, la informacién le pertenece al usuario, quien tiene el derecho de
solicitar su informacién, segun establece el Reglamento del Expediente de
Salud de la CCSS. (Agosto 1999, 4). De acuerdo con dicha reglamentacion el
usuario puede obtener una fotocopia del expediente con soporte papel o copia
impresa de su expediente médico electronico o solicitar su informacion médica
o de otros profesionales por medios alternativos, como el dictamen médico o la
epicrisis.
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Articulo 16. Propiedad del expediente. En su materialidad, el expediente es
propiedad de la Caja y nadie podra mutilarlo, desecharlo, incinerarlo, sustraerlo
o de cualquier forma, enajenarlo, sin la autorizacion expresa de la Comision
Institucional de Seleccion y Eliminacion de Documentos.

Las responsabilidades que esto implica se pueden resumir en mantener la
privacidad y la confidencialidad de esa informacién médica. Para ello se ha
dispuesto toda una normativa que se estudiara en detalle en el capitulo 5.

Il. Presentacion del curso

Los participantes encontraran en este curso una herramienta que les facilitara
el desempefio de sus funciones.

La profesion de registros médicos se basa en las interrelaciones con cada uno
de los servicios del centro de salud, sea el hospital, el area de salud o el EBAIS.

El expediente de salud es garantia de veracidad y resulta esencial para el
desarrollo ordenado de las relaciones del usuario con el personal de salud. Por
esto, su creacion, su mantenimiento y su preservacion siempre han estado
condicionados por un conjunto de normas. Este documento, que mantiene un
caracter universal y en el Sistema Nacional de Salud se le distingue como
protagonico de multiples eventos, llamese estudios de caso, sociales,
econdmicos entre otros, genera la necesidad intrinseca de asignar una forma
unica de identificarlo; es por ello que, aunque el nombre propio de los usuarios
constituya parte de la identificacién, es el numero de cédula o asegurado el que
en definitiva va a fundamentar las caracteristicas contenidas en el método de
archivo utilizado, para ocupar un lugar dentro de un espacio fisico o electronico.

M. Presentacion de los temas en la guia de estudio

En esta guia de estudio usted encontrara, para cada tema en estudio, los
objetivos de aprendizaje, asi como ejercicios de autoevaluacion con sus
respectivas respuestas y material de apoyo para complementar los conceptos
mas relevantes del curso.

Esta guia pretende colaborar en la compresién de los diferentes temas por
tratar durante el curso y ampliar conocimientos, con informacion actualizada, en
cuanto a la administracién del expediente de salud.

Recuerde leer y estudiar cada capitulo del libro de texto, para luego
complementarlo con el material que se le ofrece en este documento y realizar
los ejercicios de autoevalucion que se encuentran al finalizar cada tema.
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V. Requisitos y correquisitos del curso

Las situaciones que se exponen en forma tedrica acerca de las rutinas de los
procesos, podran ser comprobadas por medio de la visita de observacién y el
informe que realiza el estudiante, los cuales forman parte de la evaluacion del
curso. Se sugiere, a manera de integracién de los contenidos y comprender
mejor este segundo curso, haber llevado Registros Médicos 1, para facilitar el
éxito académico en esta asignatura.

V. Propésito general

Adquirir herramientas tedricas y practicas, para apoyar y asesorar
directamente, acerca de la forma correcta de gestion de los registros de salud
en los diferentes servicios de atencién, contribuyendo de manera eficiente al
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud y a proteger los intereses
del usuario, del centro y del personal que participa en la elaboracion de estos
documentos.

VI. Objetivos de aprendizaje

1. Realizar el ordenamiento de un expediente en forma correcta para:
hospitalizacion, efectos judiciales, archivo, consulta.

2. Identificar el uso correcto de cada uno de los instrumentos en estudio.

3. Disefar instrumentos de evaluacion cuantitativa y cualitativa de los
expedientes de salud.

4. Efectuar la depuracion de expedientes, asi como ubicarlos en la escala,
segun corresponda.

5. Aplicar conocimientos sobre aspectos legales que se deben tener presentes
en la gestion del Expediente de Salud.
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CAPITULO 1

ORDENAMIENTO DEL EXPEDIENTE
DE SALUD

En este capitulo se incluye el conceptode expediente de salud, y para una mejor
comprension se agrega el propdsito general; aunado a ello se expone parte de
la normativa que favorece su gestion y finalmente, se incluyen los métodos de
ordenamiento existentes y se especifica es el recomendado para lugares donde
mantienen desde unas cuantas historias clinicas, hasta un alto volumen de
ellas. En los subtemas se incluye el ordenamiento durante la hospitalizacion,
para efectos de archivo, para efectos judiciales y para consulta de usuarios,
terminando con una sugerencia de cambios necesarios en el orden de los
documentos.

1.1. Objetivos

Al finalizar el estudio del tema: Ordenamiento del expediente de salud, el
estudiante estara en capacidad de:

» Aplicar los métodos de ordenamiento del expediente de salud, en
concordancia con el nimero de historias existentes en su archivo clinico.

» Realizar el ordenamiento de un expediente en forma correcta para:
hospitalizacion, efectos judiciales, archivo y consulta.

1.2. Expediente de salud

Dentro del concepto actual de expediente de salud, se aplica el que se incluye
en el Reglamento del Expediente de Salud de la Caja Costarricense de Seguro
Social, expone:

“Es el conjunto de documentos derivados de la atencion de una misma
persona, y eventualmente, del producto de la concepcion, que en un
establecimiento, permanecen archivados bajo una misma identificacion y
con caracter de unico. Se consideran sinébnimos del término “expediente
de salud “(Reglamento del Expediente Médico. Capitulo 1, p.3).
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El expediente de salud, es la descripcion detallada de los datos relativos a la
salud de una persona; es la base del sistema de informacién en salud, de la
atencion del usuario y un medio de comunicacion entre médicos y otros
profesionales que forman parte del equipo de salud. Cuando el expediente esta
bien estructurado y completo, facilita la medicién de la calidad y la eficiencia de
la atencion brindada.

El expediente de salud es un documento al que se le aplica un proceso
especifico de tiempo y lugar a la hora de ejecutar en este, cualquier anotacion,
relacionada con la atencién a la persona. Tiempo porque guarda en forma
cronologica evidencia de los eventos de salud de las personas y lugar, al estar
circunscrito a un area geografica, por esta razon, es facilmente identificable por
las autoridades de salud.

La evidencia involucrada en los documentos como registros de informacion es
situacional, es decir, depende de una agregacion especifica de consultas que
el usuario realiza a los profesionales de la salud, lo cual trasciende como
fendmeno social o va mas alla de la existencia de patologias referidas por el
individuo.

1.3. Propésito del ordenamiento del expediente de salud:

Este conjunto de registros forman el documento que guarda el tipo de atencién
que recibid el usuario. Este, a la vez, se complementa con registros escritos
gue sirven como evidencia de las acciones.

Sirve ademas para proteger los aspectos tanto médicos como legales del
paciente, del centro de salud y otros profesionales que coadyuvan con la
atencion y provee datos para la investigacion, la educacion, la administracion,
la planificacion y la evaluacion de las acciones en salud.

Al ser la medicina una ciencia que por su naturaleza es sensible en relaciéon
con la seguridad y la confidencialidad de la informacién, es como se maneja el
expediente, como demostracion de los hechos y actos en los que esta
involucrada la informacion; en afos recientes ha aparecido un nuevo enfoque
en esta ciencia, que sin duda potencia la necesidad de la medicina basada en
la evidencia.

Lo anterior genera efectos sustantivos para los procedimientos de registros
meédicos que todas las organizaciones de salud deben implementar para evitar
dificultades y garantizar el mantenimiento de la integridad, la confidencialidad y
la disponibilidad de las historias clinicas.

1.4. Normativa del ordenamiento del expediente de salud
Entre los ejes tematicos se encuentra el requisito de la normativa institucional,

esta, la mayoria de las veces viene acompafada de alguna ley que la respalda
y donde se requiere la expedicion de constancias, epicrisis o copias del
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expediente al paciente que lo solicite. Otro capitulo lo constituye las normativas
a las cuales estamos adheridos los trabajadores de la salud, como por ejemplo,
se nos exige reportar abuso o negligencia infantil, y tenemos que dar ciertos
datos, en casos de violencia doméstica. Cuando se presenta un accidente
laboral o de transito, debemos interrogar al afectado o a la afectada, con el fin
de completar formularios con datos, para que posteriormente los enfermeros y
los médicos continien con la confeccion del registro, que debe cumplir con un
formalismo determinado.

En salud publica existe la posibilidad de que ciertos informes epidemiolégicos,
referidos en el expediente clinico, tengan que ser reportados con el propédsito
de proteger la salud publica. Por ejemplo: es obligacion reportar los
nacimientos y las defunciones a la oficina de la Direccion General de
Estadistica y Censos; las enfermedades contagiosas deben reportarse al
Programa de Analisis de Vigilancia Epidemiolégica (PAVE), que agrupa al
Ministerio de Salud y a la Caja Costarricense de Seguro Social. Si algun
paciente llegara a tener problemas provocados por algun medicamento o
producto médico, se debe reportar a la comisién local de farmacoterapia, o
quiza se tenga que avisar a los pacientes cuando se requiera su presencia por
algun examen alterado, al igual que para cumplir con el control prenatal o con
las vacunas del nifio o la +nifia. Todo esto debe estar documentado en la
historia clinica del usuario.

Para efectos judiciales y cuando se trate de la historia con soporte papel, como
es el caso al cual venimos refiriéndonos, parte de la normativa esta contenida
en el Reglamento del Expediente de Salud.

Existen procedimientos juridicos establecidos dentro del sistema de salud,
donde es posible que autoridades legales, como son los jueces o fiscales,
soliciten al centro de salud, les proporcione informacion médica; también se
puede recibir una orden de “secuestro legal” de un expediente de salud, en
cuyo caso el Reglamento del Expediente de Salud, en su Capitulo IlI,
especifica:

Ca l'fulo 1lI:
PRESTAMOS, SECUESTRO Y TRASLADO DE EXPEDIENTES

Articulo 25. Para la atencién en salud. El profesional en salud responsable
de la atencion directa de los pacientes en cualquiera de las areas del
establecimiento, esta autorizado para solicitar los expedientes con dicho fin,
los restantes miembros del equipo de salud, requeriran de la autorizacion de la
respectiva Direccion Médica.

Articulo 26. Para otros efectos. Toda solicitud de préstamo de expedientes,
para efectos distintos a la atencion directa del paciente (investigacion, estudios
especiales, sesiones clinicas, estudios administrativos, entre otros), requerira
de la autorizacion de la Direccion Meédica. Por razones vinculadas a la
atencion del paciente, solo en casos calificados se autorizara la salida del
expediente del archivo.
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Articulo 27. Secuestros judiciales. El secuestro judicial del expediente
debera tramitarse directamente ante la Direccion Médica. La cual entregara
copia foliada y certificada de este, salvo disposicion expresa en contrario de la
autoridad judicial competente; de forma tal, que el establecimiento conserve el
original para los efectos de la continuidad de la atencion del paciente.

Articulo 28. Tramite de préstamo y devolucién. Las solicitudes de préstamo
se deben tramitar ante el Archivo por los medios dispuestos para dicho fin y el
expediente se devolvera al Archivo antes de finalizar la jornada, excepto que
esté siendo utilizado en la atencion del paciente en los servicios de
Hospitalizacion o Urgencias. Otros casos calificados deberan contar con
autorizacion expresa de la Direccion Meédica, en cuyo caso, debera
garantizarse el acceso permanente a este por parte del personal de Archivo.

Articulo 29. Restriccion de préstamos. Por ningtin motivo el personal del
Archivo o dependencia alguna, entregaréa expedientes directamente al
paciente o a persona no autorizada por la Direccion Meédica del
establecimiento.

Articulo 30. Traslado a otro establecimiento. El traslado de expedientes a
otro establecimiento de la Caja, debera ser autorizado por la Direccion Médica,
la cual ademas valorara la conveniencia de trasladar el original o copia de
este. En todo caso, el Archivo conservara constancia de ello.

Articulo 31. Personal de REDES. E| personal del servicio de REDES
(Admisién, Afiliacién, Archivo, Atencion Ambulatoria y Estadistica), bajo
ninguna circunstancia podra excusarse de cumplir con todos los tramites de
préstamo de expedientes que establezca el Archivo.

1.5. Informacion con proteccion adicional

Ciertos tipos de informacion médica llevan protecciones adicionales de acuerdo
con las leyes estatales. Por ejemplo, la informacion médica sobre
enfermedades transmisibles como el VIH/SIDA, asi como su evolucién vy
tratamiento.

1.6. Otros usos y entrega de informacién del expediente clinico

Si la institucidon de salud desea utilizar o proporcionar informacion médica con
un proposito especifico, solicitara permiso al comité de ética que funciona en
todos los centros de salud del pais. El comité de ética, basado en el interés
publico del tema, podra aceptar o rechazar dicha solicitud.

1.7. Derecho del usuario a solicitar su informacion médica

El usuario tiene el derecho de revisar su informacién médica y de solicitar una
copia de dicha informacién médica (la ley requiere que mantengamos el
expediente original en nuestros archivos). Esto incluye la historia clinica
completa, con todos los registros que se hayan utilizado para tomar decisiones
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sobre su cuidado. Para solicitar su informacién de salud, basta escribir una
nota dirigida al director médico del centro de salud; solamente podra solicitarlo
el propio usuario o su representante legal.

1.8. Derecho del usuario a solicitar comunicaciones confidenciales

El usuario tiene el derecho de pedir que las comunicaciones se efectuen de
forma que considere confidencial. Por ejemplo, puede pedirnos que no se le
llame a su casa, sino que las comunicaciones sean solo por correo o por su
teléfono maovil. También puede pedir que hablen con los encargados de su
cuidado médico, en privado, fuera del alcance de los oidos de otros pacientes.
Solamente tiene que solicitarlo en forma escrita, o verbal; esta solicitud debe
consignarse en el expediente de salud y si esta por escrito, la nota formara
parte del expediente. Cuando se lleven a cabo procedimientos de consulta
externa y estan presentes otros profesionales en su internado rotativo, el
usuario tiene derecho a solicitar esa consulta, a solas con el profesional
tratante.

1.9. Métodos de ordenamiento del expediente de salud

Como todo documento producido en los servicios de salud, en Costa Rica
existe una normativa que especifica como se debe ordenar un expediente
médico; este ordenamiento puede ser numérico, geografico, cronolédgico y
hasta mixto, pero forzosamente debe existir alguno para ubicar los registros.
Siendo el expediente de salud el ejemplar por excelencia donde se ubica la
mayoria de los registros producidos, se esta en la obligacién de adoptar
métodos para su ordenamiento. Por ello, que se ha propiciado un expediente
dividido en tres grandes secciones: 1) consulta externa, 2) urgencias y 3)
hospitalizaciéon, donde cada una de ellas cuenta con sus propias normas de
ubicacién.

Durante la hospitalizacién, los registros forman parte de un sustrato que se
mantiene generalmente al pie de la cama del hospitalizado; el legajo completo
esta resguardado en la estacién de enfermeria y usualmente se le traslada a
sala en horas de visita médica 0 en caso necesario. Una vez que el usuario sea
dado de alta, los formularios producidos durante el internamiento son anexados
al expediente de salud con un orden definido. El orden permanente de los
registros esta fundamentado en el articulo 14 del Reglamento del Expediente
de Salud.

Articulo 14. Ordenamiento del expediente. Los formularios del expediente,
correspondientes a cada area de atencion, deberan mantenerse permanentemente
ordenados, conforme a los lineamientos establecidos por la Caja a través de la
Gerencia de Division Médica.

En admisién a consulta externa, existe una definicion dada para el sector
publico donde se establece la forma como se ordena.
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Cuadro 1.
Ordenamiento basico del expediente de salud
L L Adolescentes | Adulto Adulto
Nifio (0-6) Nifio (7-9) (10-19) (20-64) | Mayor (65+)
1. Identificacion
2. Epicrisis
3. Anamnesis pediatrica
4. Examen
4. Examen fisico pediatrico fisico adulto
Historia clinica masculina, femenina
5. y de odontologia
Elementos a investigar e

6. inmunizaciones
7. Evolucion, indicaciones y tratamiento
8. Historia de odontologia ]

Indice de masa
9. Desarrollo psicomotor corporal
10. | Gréafica peso- edad Test de Tanner

Tamizaje
11. | Gréfica talla-edad adolescente

Historia clinica

perinatal

Patén / patona
14. | Formulario de urgencias
15. | Consentimiento informado
16. | Anestesia y recuperacion
17. | Nota operatoria
18. | Notas de enfermeria
19. | Examenes de laboratorio
20. | Estudios radiolégicos
21. | Exdmenes de gabinete
22. | Referencia y contrarreferencia
23. | Dictamenes

Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social.

En el momento en que la historia clinica llega al archivo, esta debe contener la
totalidad de los registros producidos durante su permanencia fuera del archivo
clinico, esto es, todo registro producto de la atencidén que se le brinde y estar
ubicados en el espacio designado segun la metodologia empleada.

Para consulta de usuarios se hace indispensable presentarlo en forma
ordenada, segun lo descrito por el Codigo de Etica del Servidor Publico y el
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Cédigo de Etica del Servidor del Seguro Social, Aprobado por Junta Directiva,
en Sesion numero 7308, (25 de febrero de 1999).que en su articulado senala:

1.10

Articulo 32. Del derecho de peticion

Conforme al derecho de peticion, prescrito en la ley, todo reclamo, solicitud o
pedido que realice un ciudadano a una autoridad ptblica, debera ser resuelto en un
término no mayor a diez dias habiles contados a partir de la fecha de su
presentacion, salvo que una norma legal sefiale otra distinta. Ningin 6rgano
administrativo suspendera el tramite ni negara la expedicion de una decision sobre
peticiones o reclamaciones presentadas por los ciudadanos.

Cambios necesarios en el ordenamiento de los documentos

En el pais se ha detectado la falta de uniformidad en los registros que forman
parte del expediente de salud, asi como el faltante de datos basicos para llevar
a cabo un control continuo de la calidad. Por esta razén, se hace necesaria una
metodologia para evaluar estadisticamente la calidad de los registros de salud.
Los mismos estudiantes de la disciplina pueden organizar una propuesta
exhaustiva y comprometerse al mantenimiento, la actualizacion y la difusion
afio con ano.

1.11.

Ejercicios de autoevaluacion:

Con los conocimientos adquiridos elabore una definicién de expediente
de salud.

Elabore un ordenamiento de un expediente de salud para una persona
de 18 afios.

¢ Quiénes estan autorizados para solicitar al establecimiento de salud
expedientes médicos?

¢ Cuales derechos le asisten al usuario en cuanto a la solicitud de
informacion?

¢, Coémo funciona la restriccion de préstamo de expedientes?

10
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CAPITULO 2

INSTRUMENTOS PARA IDENTIFICAR LOS
EXPEDIENTES COMPLETOS DE SALUD

2.1. Objetivos

Al finalizar el estudio del tema: Instrumentos para identificar los expedientes
completos de salud, el estudiante estara en capacidad de:

1. Reconocer el uso correcto de cada uno de los instrumentos de
identificacion de expedientes.

2. Construir instrumentos de identificacion de expedientes.

2.2. ldentificacion

La identificacion es la verificacion de una persona, con base en caracteristicas
de su cuerpo o de su comportamiento, utilizando, por ejemplo, su mano, el iris
de su 0jo, su voz o su cara, en el reconocimiento facial.

En el ambito de la salud, la identificacion numérica de los registros resulta no
solo efectiva sino que, ademas de ser cdmoda de aplicar, la autenticacion se
obtiene rapidamente, por medio de lo que se denomina cédula de identidad,
para las personas nacionales y el numero de asegurado para los extranjeros,
esto resulta la forma mas segura de dotar de identidad al documento llamado
historia clinica.

La cédula de identidad es un documento emitido por el Registro Civil, entidad
adscrita al Tribunal Supremo de Elecciones, institucién competente para emitir
la identificacion personal de los ciudadanos.

No todos los paises emiten documentos de identidad, aunque la extension de
la practica acompafio el establecimiento de sistemas nacionales de registro de
la poblacion y la elaboracion de los medios de control administrativo del
Estado. La posesion de un documento de identidad es obligatoria en la mayoria
de los paises hispanos, mientras que es inusual en los que poseen un sistema
juridico basado en el derecho anglosajon.

La cédula de identidad en Costa Rica es otorgada por el Registro Civil a todos
los ciudadanos de la Republica de Costa Rica mayores de 18 afios (mayores
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de edad, para fines legales); se puede empezar a tramitar con antelacion, antes
de cumplir los 18 afios. A finales de la década de 1990 dejé de ser un
documento hecho en maquina de escribir y pasdé a ser de manufactura
totalmente electrénica, e incluye un aditamento que contiene informacion
almacenada con formato magnético. Tiene una validez de 10 afos, al cabo de
los cuales, el portador debe hacerse presente al Registro Civil para tomarse
una nueva fotografia y actualizar la informaciéon personal, tal como el estado
civil u ocupacion

Cédula de identidad

== REPUBLICA DE COSTA R
Tk S o

La numeracion se compone de 3 grupos de numeros:
1-1186-0771.

pal

Provincia 1

Tomo 1186

Folio 0771

SN N —

Provincia 1 Tomo 1186 Folio 0771

En este caso, el 1 representa a la provincia de nacimiento o inscripcion (para
costarricenses nacidos en el exterior), y se asigna de esta forma:

San José

Alajuela

Cartago

Heredia

Guanacaste

Puntarenas

Limon

Costarricenses nacionalizados
Otros

©CoNOOORALN =

Los otros dos grupos de numeros corresponden al tomo y folio donde esta
almacenada la constancia de nacimiento del ciudadano en cuestion, de
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acuerdo con el orden cronolégico con que se haya inscrito a las personas, por
lo que las cédulas de las personas de mas edad tienen menos digitos.

La cédula de identidad, debe ser mostrada para el ingreso a establecimientos
prohibidos para menores de edad (tales como bares, clubes nocturnos o ciertas
peliculas en el cine, o para adquirir cigarros o bebidas alcohdlicas, si existe
duda sobre la edad de la persona), y para ejercer el derecho al sufragio.

Contrario a lo que a veces se piensa, este documento puede ser solicitado por
las autoridades (por ejemplo, para comprobar el registro criminal de alguien)
pero no puede ser retenido, ni retirado bajo ninguna circunstancia
(exceptuando que se le retire la ciudadania a alguien que la haya adquirido
violando el debido proceso o infringiendo la ley del pais).

2.3. Documento estructurado

Es el resultado de aplicar un sistema de extraccion de informacion a cualquier
texto, mediante la elaboracién de preguntas cerradas. Un documento
estructurado es el que se ha elaborado siguiendo lineamientos previamente
establecidos, como cuando se estructura en un formulario los datos
demograficos, donde se pregunta, mediante casillas “nombre completo, primer
apellido, segundo apellido”. Si el documento es un documento estructurado,
resulta mucho mas sencillo analizarlo para obtener las entidades y sus
relaciones, siempre y cuando esté debidamente etiquetado. En un documento
estructurado las entidades son conocidas a partir del etiquetado v,
posiblemente, algunas relaciones o roles de estas entidades. Esas etiquetas es
lo que le se denominan casillas, donde se define, los datos que se incluirian en
ese formulario.

En salud, estos documentos ese encuentran etiquetados con el nombre del
registro o formulario, los cuales han sido creados dependiendo de la necesidad
que se quiera revisar, como por ejemplo, el formulario de identificacién que
abre al expediente de salud.
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Cuadro 2
Formulario de identificacion del expediente
de salud

Caja Costarricense de Seguro Social hniners di Sxgaients
entra

IDENTIFICACION
Havbey apellidos complelas. Fecia rae rienlo, Cantia Fravincla s Pals de nacimianio:
LRI =HRID Ol
& Masciire R Farwerie T dewrice T solere TP cassde Oviudo TP Deercisco SR Unon Live S Ceamorasds
1rinfane e Hakdacisa: b sdalidae de aseyaamizng Cordividn de aseguramier by
Frupw pulrore |: Fafronal: [Aatividad Coonémica
Encaso da recesicsd avisara: de telé‘orz:
13i-zecion acfLa (Frawncia. cantan g desiiog
Diiraccidn aarrmanen s (Fravincia. Gnton, o euile ¢ seiag)
Hzmbeey apell dos nel padre: Hambre y apeilidas de a madre:

ACTUALIZACIONES
Lblive ssle agpasio o gneda sariioy de resiverciz osepauide eetedn ol ¢ asep aremiens
kuata diraczin aciual (Frewncis. 2arsin g distriz):

Muesaa dimzoodn prrnansnte (Pravinciz. zarmén, disintg v selios):

Meds idad de azaguramienio: Cand it de aaauinamisnlo Gapo paiional:

& ciividad ecantmica Fune znar o cus acuahza Facha®

e divacs & aolial IPavingsts, canlin v delilsn

Mgy JIrEsGihr pacmananls (P nea, carlin, JIalre g safac)

Wadalldad ca asaquramlanta; LeRnd RN A ARcguramicnio: L pa patronal:

Actividad ecgnarica FUNE S 1aNS QLG AU Z30 Farha®

Nizwa d rescion aeblal (Sroviacia, canton ¢ dsmiing:

Yueva direccidn permanents [Frovincia, candin, cistriiz ¢ senas):

Madalidad de az=garamicnta Condicl s de asegararianils Hrape patrsnal
2ot vidad paoanmlaa: Fune g e gue gl g “ach
G, 4-T0-04-0120

Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social

En los documentos estructurados, el contenido no se puede definir de manera
independiente a la presentacion del documento. Para crear un formulario se
utiliza un formato, y se distribuyen los datos con un ordenamiento légico; en la
parte inferior se ubica un cédigo que permite identificar ese formulario de entre
un grupo de ellos. Como se trata de un documento con estructura para capturar
datos, contiene componentes identificables, que se puedan extraer y procesar.
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La diferenciacion de un documento estructurado proporciona expedientes con
una estructura de datos que sirven para:

1. Predefinir los datos que se necesita saber del usuario consultante para
el tratamiento y el control del padecimiento.

2. Incorporar procesos necesarios para llevar a cabo estudios sobre
patologias especificas.

3. Automatizar los procesos del formulario utilizando un formato de
archivo predeterminado.

2.4. Documentos no estructurados

Son formularios que, aunque mantienen su estructura en cuanto a los datos de
identificacion y algunos otros como la firma y el cédigo del profesional, tienen
espacios para realizar anotaciones en lenguaje natural del informante, con el
objetivo principal de recoger las impresiones tal y como el usuario las describe.

La extraccion de informacién se puede realizar mediante la codificacion del
motivo de la consulta. Para extraer la informacién de estos documentos, es
necesario realizar las tareas de reconocimiento de impresiones diagndsticas
que realiza el profesional de la salud. El tipo de datos que los sistemas de
informacion son capaces de extraer varia en funcién del documento. Por
ejemplo, el formulario de evolucion y planes o el formulario de enfermeria.
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Cuadro 3. Formulario de evolucién, indicaciones y tratamiento
del expediente de salud

Caja Costarrlcense de Segura Soclal
Centro

Nombre | Nimero de Expedients

Evolucion Indizaciones ¥ tratamiento

A

EVOLUCION, INDICACIOMES ¥ TRATAMIENTD

Fuente: Caja Costarricense de Seguro Social
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El expediente de salud no solamente esta dividido en las tres secciones, que
fueron estudiadas en el curso Registros Médicos 1. Cuando se trata de la
apertura de un expediente para la consulta externa, este se confecciona segun
la edad y el sexo del solicitante:

1. Expediente pediatrico: donde se pueden encontrar formularios acordes
con la edad y el sexo del infante como los son, una anamnesis
pediatrica, graficas de peso talla, peso edad para nifio y nifa, registro
de vacunas. Aunque por lo general estas graficas no van mas alla de
los dos anos, se trabaja con este expediente desde la edad de menos
de 1 a menos de 10 afios.

2. Expediente para adolescentes: se abre con las especificaciones de un
expediente de salud para adultos; su diferenciacion esta dada por los
instrumentos de tamizaje de adolescentes que se le incluyen a estas
historias con la categorizacion, segun el sexo.

3. Expediente femenino: cuenta con registros propios, donde se incluye la
exploracion ginecoldgica.

4. Expediente masculino: constituye una historia con registros donde se
exploran situaciones propias del aparato genitourinario masculino.

5. Expediente del adulto mayor: ademas de que su interrogatorio contiene
registros propios para situaciones que pueden estar presentes en la
edad adulta, se le agregan los formularios de tamizaje para el adulto
mayor, donde se evaluan aspectos de riesgo para la edad.

2.5. De uso permanente en el expediente de salud
Todo expediente médico e historias clinicas se abren con las especificaciones,
como ya se menciond, de edad y sexo; no obstante, también guarda estrecha
relacion con el tipo de formularios por incluir mediante su actividad, de tal
manera que toda historia clinica contiene en si misma dos tipos de registros:

1. Basicos

2. Especiales

2.1 De trabajo
2.2 De reporte
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2.6. Formularios basicos

Son todos aquellos que forman parte del expediente desde el mismo momento
de su apertura. Por norma deben contenerse, por eso se dice que son de uso
permanente en el expediente.

2.7. De uso periférico
Son todos aquellos formularios especiales.
2.8. Formularios especiales

Forman parte del expediente pero estos se van anexando conforme el usuario
los necesite; esto es, si una mujer nunca se embarazd, no se anexa este
formulario; o si un usuario no se ha realizado un electrocardiograma, este
formulario no se anexa sino hasta que se vea la necesidad por parte del
meédico y envie este tipo de examen, por ello se les llama formularios
especiales, porque solamente en casos particulares de necesidad del usuario
se incluyen. Estos formularios, a su vez, se subdividen en formularios de
trabajo y formularios de reporte.

2.9. Formularios de trabajos

Son formularios estructurados que contienen en sus casillas la solicitud de
situaciones especificas a las que debe dar seguimiento el profesional.

2.10. Formularios de reporte

Son los que contienen la interpretacion de un examen realizado generalmente
por un especialista, como por ejemplo, una radiografia o un ultrasonido, estos
se realizan y son interpretados por el especialista en formularios especificos
para tal fin; se envian para anexarse al expediente y sirven de guia al
profesional tratante a fin de emitir un diagnéstico.

2.11. Ejercicios de autoevaluacion

1. Comente sobre el documento de identidad por excelencia de la
ciudadania costarricense.

2. Elabore un formulario estructurado y uno no estructurado, con base en
los ya conocidos.

3. Pareo. Relacione los términos de la columna derecha con los de la
columna izquierda y anote el numero que corresponda en el paréntesis.

18



Guia de estudio: Registros de Salud I

1.Contienen la interpretacion de un examen
realizado generalmente por un especialista,
como por ejemplo, una radiografia.

) Formularios especiales

2.Forman parte del expediente pero éstos se
van anexando conforme el usuario los
necesite.

) Formularios basicos

3.Son todos aquellos que forman parte del
expediente desde el mismo momento de su
apertura.

) Expediente pediatrico

4.Es donde se pueden encontrar formularios
de acuerdo con la edad y el sexo del infante.

) Formularios basico de reporte

5.Se le conoce como el resultado de aplicar
un sistema de extraccion de informacion a
cualquier texto. Es el que se ha elaborado
siguiendo lineamientos previamente
establecidos por los usuarios de este.

) Documento estructurado
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CAPITULO 3

EVALUACION TECNICA DEL EXPEDIENTE
DE SALUD

Este capitulo inicia con la definicion de evaluacion técnica, seguido del
propésito de la evaluacion, para luego describir la evaluacion cuantitativa y
cualitativa, que forman parte de los procedimientos que se deben seguir en la
aplicacion de este tipo de evaluaciones. Como subtemas se presenta lo que
son rutinas, que forman parte del trabajo diario de registros de salud. Luego se
describe el disefio y el uso de los instrumentos que serviran al técnico en la
puesta en practica del procedimiento, y como toda evaluacion, se acompafia de
un informe de resultados, estos deben venir acompafiados de las respectivas
medidas correctivas, en caso necesario.

Para ilustrar el contenido del expediente de salud, se describen en detalle
algunos de los formularios y para concluir, se enlistan las funciones del
personal que efectua la evaluacién del expediente.

3.1. Objetivos

Al finalizar el estudio del tema: Evaluacion técnica del expediente de salud, el
estudiante estara en capacidad de:

Disefiar instrumentos de evaluacion cuantitativa y de evaluacion cualitativa
para los expedientes de salud.

3.2. Evaluacion técnica del expediente de salud

Definicién: El expediente clinico es el documento que permite disponer de un
registro organizado del proceso de salud-enfermedad del paciente y de las
medidas preventivas, curativas y de rehabilitacidn que se le practicaron. Reune
un conjunto de documentos que identifican al usuario de los servicios y hace un
relato patografico individual, en donde se registran las etapas del estado clinico
y de la evaluacion cronolégica del caso, hasta su solucion parcial o total. No
solo mide el desempeno de los diferentes servicios que intervienen y la
incertidumbre de los procedimientos realizados, asi como las omisiones o
deficiencias encontradas, sino que se constituye en un instrumento para la
ensefianza médica y la investigacion clinica. (Navarrete et al., 2000: 136.)

Se considera, ademas, una herramienta de caracter legal, confidencial y
propiedad de la institucion que le dio origen y, de esta forma, se convierte en
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un instrumento de autoevaluacién del trabajo efectuado por las personas que
laboran con este documento.

Para el médico tratante, el expediente clinico es la fuente de informacion que le
proporciona elementos para su diagnéstico y tratamiento; para este y para
otros profesionales de la salud, es su constancia de productividad y contiene el
material para disefiar protocolos de estudio, de investigacion o de tratamiento
para un caso especifico. Por lo tanto, su valor es imponderable ya que contiene
datos confidenciales de caracter médico y legal y es la base para la asistencia,
la docencia e investigacion en salud. Ademas, para conocer los datos de
morbilidad y mortalidad e implementar un sistema de vigilancia epidemiolégica,
se requiere de informacién veraz y oportuna que contribuya a la planeacién
estratégica por medio de datos estadisticos.

Es en este nivel donde el profesional de registros de salud tiene una importante
labor, al constituirse en el personal supervisor del contenido y el ordenamiento
de los formularios que forman parte del material que contiene toda la
informacion referente al usuario.

3.3. Propésito de la evaluacion técnica

La evaluacion técnica busca valorar el llenado y la integracion de los
formularios con el fin de ofrecer informacion para la definicion de estrategias
institucionales que contribuyan al mejoramiento de la calidad de la atencion.

Es indispensable que en el expediente clinico exista la documentacién
correspondiente con las acciones realizadas durante la atencion proporcionada
a los usuarios. Con un expediente completo y ordenado, es mas sencillo
determinar el paso a seguir o la posibilidad de rectificar oportunamente.

De su exactitud e integracion dependen el diagndstico, asi como el prondstico y
la terapéutica. La exploracién fisica se debe realizar en forma completa y
ordenada. Un aspecto esencial durante la atencion es la toma y registro de los
signos vitales, pues son los parametros para evaluar el estado general del
paciente. Otro aspecto lo constituye el correcto llenado de los datos como son
la fecha, la hora, la calidad de asegurado, el nombre del médico u otro
profesional tratante a ingreso de la persona y cada una de las consultas que
realice el usuario.

3.4. Evaluacion cualitativa

Para definir lo que es la evaluacién cualitativa se hace necesario referirse a
situaciones concretas, ya sean de rutina o aisladas, que suceden durante el
proceso de evaluacion. Por ello, al evaluar de forma cualitativa se tiene
presente: una nota escrita, un acontecimiento, actitudes, conductas,
reacciones, que se califican al momento de emitir un juicio. Es lo que puede
referenciarse como situaciones por observar.
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Toda institucion dedicada a la salud, debe establecer un comité de evaluacion
del expediente clinico para vigilar su integracion en forma correcta y completa.
Dentro del proceso de regulacion y de normalizacion, la disciplina de registros
médicos queda facultada para realizar la evaluacion cualitativa, considerando lo
que se especifica en el articulado del Reglamento del Expediente:

Articulo 15. Modificaciones y correcciones.

La sustitucion de carpetas, la correccion y modificacion del nimero o de datos de
identificacion en los expedientes, es responsabilidad exclusiva del personal
autorizado de REDES.

Articulo 17. Integridad del expediente.

Toda atencion brindada al paciente, en cualquier area del establecimiento de salud,
debe registrarse en los formularios oficiales disefiados para tal efecto e incorporarse
al expediente. Los registros originados en atenciones externas al establecimiento,
que por decision del responsable de la atencion pasen a formar parte del expediente,
no podran ser excluidos.

Articulo 18. Inclusion de documentos.

Todo reporte relacionado con el paciente, que se genere en los servicios auxiliares
de diagnostico y tratamiento u otros, deben ser remitidos al Archivo mediante lista
de control, para efectos de su inclusion al expediente respectivo.

Sin embargo, cuando se realizan revisiones de los expedientes en cualquier
institucion publica de salud del pais, se observa que estas revisiones se
realizan de diferente manera; por ello se hace necesaria la implementacién de
un sistema unico de analisis o de auditoria. Es indispensable la elaboracion de
normas para el manejo del expediente, con el propdsito de establecer criterios
y reglas, ante la necesidad de mejorar la calidad del documento e impulsar y
sistematizar el analisis mediante de la evaluacion cualitativa.

Evaluar cualitativamente las diferentes secciones de la historia clinica, asi
como la informacion consignada para sustentar el diagndstico; la correlacion
diagnostico-tratamiento; los examenes complementarios, la evolucién clinica,
los datos de identificacion de cada formulario, permiten que este método se
constituya en wuna herramienta inicial practica que coadyuvara a la
estandarizacion del analisis y a la evaluacion de los expedientes de salud en
los hospitales, areas de salud y EBAIS de todo el pais. Esto tomando en cuenta
gue el expediente de salud continua siendo el principal documento legal para
evaluar la atencién de un paciente en una institucién de salud.

3.5. Evaluacion cuantitativa

La evaluacion cuantitativa sirve para medir y para calificar los resultados de un
procedimiento, por medio de escalas nominales, porcentuales, de grados o
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cualquiera otra que sea cuantificable en forma numérica. En la evaluacién
cuantitativa, el profesional ejerce una serie de acciones sobre los expedientes,
para hacer efectiva una determinada competencia o procedimiento; al ser un
instrumento de medicion y de control, debe ser realizada por el especialista
mediante el uso de técnicas que permitan comprobar y valorar el cumplimiento
de los objetivos planteados en cada una de las areas que pretende evaluar.

La mayoria de las investigaciones cientificas basan su analisis en el esquema
cuantitativo, en factores de medicion y mediante sistemas de cumplimiento de
criterios o de ejecucion de planes. La evaluacién cuantitativa al ser aplicada
cuando se requiere y combinandola con la evaluacion cualitativa cuando las
condiciones cambien, logra esquematizar situaciones de omisién o de errores
en los registros a los cuales les aplica el instrumento.

Este instrumento se construye junto con un disefio que satisfaga las
necesidades del momento, en cuanto a la cuantificacion de datos se refiere.

3.6. Procedimientos para la evaluacion cuantitativa

En esta seccidén se estudia y se describen los procedimientos que se deben
seguir para realizar la evaluacion cuantitativa de los expedientes de salud.
Estos procedimientos incluyen una calificacion de los criterios de los procesos
utilizados por el personal médico o de salud, una tabla de ponderacién para
estos criterios y el uso de rutinas, procedimiento basico en la elaboracion de un
expediente completo y exacto.

3.6.1 Calificacion de los criterios de proceso: todos los criterios de los
procesos y de los resultados, se califican por el evaluador en una escala de
niveles que generalmente es nominal. Cada nivel representa el grado de
cumplimiento del proceso por verificar. La descripcion de los niveles puede ser
la siguiente:

El proceso no estd documentado.

El proceso existe documentado, pero su ejecucién no es sistematica,

porque el personal no lo conoce, ni sabe dénde se encuentra descrito.

Se aplica basicamente de forma reactiva y no controlada.

1.1 El personal no lo conoce y tiende a ser aplicado de forma relativa.

1.2 No se registra informacién acerca de su ejecucion ni de sus

resultados.

2 El proceso existe documentado, tiene un responsable asignado.

2.1 El personal lo conoce y lo aplica de forma consistente.

2.2 El responsable ha iniciado algun registro de su ejecucion y
resultados para el establecimiento de controles.

2.3 Se han establecido controles de calidad.

2.4 Existe evidencia documental de los procesos de mejora.

- O
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Ningun criterio podra dejarse sin calificacion. Cuando la unidad de atencion de
usuarios no otorgue un servicio por las caracteristicas definidas de su
estructura, el criterio correspondiente debera especificarse por el evaluador
como No Aplica (NA).

3.6.2. Ponderacion de los criterios de proceso

La ponderacién de los criterios se establece con base en los niveles de
cumplimiento requeridos, que determinan la relacion del contenido; asi
tenemos que se pueden establecer criterios para todos y cada uno de los
usuarios del expediente o para una disciplina en especial. Para los criterios
cada unidad puede ponderarlos de acuerdo con el niumero de ellos por evaluar.
Ejemplo: (A) completo, (B) incompleto, (C) falta formulario.

Cuadro 4
Tabla con criterios
Nombre del Servicio Ponderacién de criterios
formulario responsable A B C

Fuente: elaboracion propia.
3.6.3. Rutinas

Una rutina es el procedimiento que se ejecuta cada vez que se le necesite, por
ejemplo, la rutina de otorgar citas médicas. Una rutina, al ser identificada dentro
de un programa de trabajo, se constituye en un habito de hacer por practica y
muchas veces sin razonar. Dentro de estas actividades programadas, que se
ejecutan a diario, se hace necesario estimular el razonamiento con respecto al
llenado correcto de lo que solicite el registro en forma rutinaria.

En las rutinas establecidas, como es el caso de la identificacion de
instrumentos (formularios de identificacion), que contienen una variedad de
datos, que incluso algunos de los funcionarios de salud no estan enterados de
la utilidad de cada uno de ellos; posiblemente el funcionario no sera muy
exhaustivo en la busqueda de los datos solicitados. Es aqui cuando la
evaluacion técnica dara resultados desfavorables para el personal de esta
area, sin embargo, estos resultados resaltan lo esencial de mantener registros
completos, exactos y actualizados.
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3.7. Diseio y uso de instrumentos

Varios autores han elaborado listas de criterios para disefiar instrumentos; sin
embargo, la practica nos ha llevado a tomar unos cuantos y crear otros para
disefar o redisefar instrumentos capaces de resolver situaciones habituales o
emergentes. Ellos son:

Expresar claramente el nombre de la institucion (logotipo).

Tener claro el objetivo.

Enlistar los datos por registrar (las variables).

Asignar un titulo que exprese claramente su funcion.

Tener claro el destinatario.

Definir el personal participante.

Redactar un instructivo donde las instrucciones sean breves vy

comprensibles, redactadas en forma de orden.

h. Hacer grupos légicos de campos o espacios y separarlos con blancos.
Por ejemplo: nombre, primer apellido y segundo apellido, es un grupo
l6gico.

i. Las etiquetas de los campos o espacios deben usar terminologia
familiar.

j. Ser consistente en el uso de los términos, es decir, usar siempre las
mismas palabras para los mismos conceptos, tanto en el instrumento
como en el instructivo.

k. En salud, no existen campos opcionales.

@mpoooTw

El disefio de formularios como instrumentos de trabajo cuenta con varios
principios basicos, entre ellos:

1. Debe existir un propésito o una necesidad demostrada para cada dato
solicitado en el formulario.

2. Los datos deben ser registrados en secuencia légica, por ejemplo, en el
formulario de identificacion del paciente es légico colocar edad e
inmediatamente después, la fecha de nacimiento, la direccién y el numero
de teléfono.

3. La identificacion debe encabezar el formulario.

4. La terminologia utilizada debe ser consistente con la informacién requerida.

3.8. Reglas para el diseiio de formularios en soporte papel

1. Usar un tamafo uniforme de papel y establecer medidas exactas.

2. Mantener uniforme el margen en el lado donde se va a anexar a la historia
clinica.

3. Si los formularios van a estar impresos por ambos lados, asegurar que la
impresion se haga de pie a cabeza, y si van a anexarse de lado, tener
ambos lados cabeza a cabeza, para tener una compaginacion tipo libro.

4. Establecer un espacio o campo entre las etiquetas segun la forma de
llenado: a mano, en maquina de escribir o de modo electrénico.

5. Elegir la calidad y el espesor del papel, dependiendo de la utilidad, esto es,
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si va a ser usado por uno o por ambos lados.

6. Evitar usar papel de color, por los problemas que presenta para el
fotocopiado.

7. Mantener uniformes los margenes.

3.9. Informes de resultados obtenidos

El informe de los resultados ayuda a dar el seguimiento del progreso. Los
resultados se pueden medir a partir de muchos o algunos elementos, que son
producto del anadlisis de los datos. Normalmente, resumen los datos
recolectados y el tratamiento estadistico que se practicod, aunque cuando no se
aplican andlisis estadisticos, sino mas bien cualitativos, los resultados pueden
ser frases o afirmaciones que los resuman.

Los resultados se presentan a los receptores explicando en qué consiste; en
todo caso se deben incluir las pruebas estadisticas, los cuadros, los gréficos,
los dibujos y las figuras. Cada uno de los elementos debe ir enumerado.

3.10. Aspectos por considerar en el informe cuantitativo

De acuerdo con Barrantes (2003: 240) un informe cuantitativo esta compuesto
por una introduccion donde se incluya el planteamiento del problema, los
antecedentes, la justificacion y los objetivos. Un marco tedrico donde se
desarrollen las ideas que sustentan el trabajo, estudios anteriores sobre el
tema y aspectos practicos que le dieron origen. Se acompafa por un marco
metodoldgico que describe la elaboracion del estudio y el formato de
presentacion de los resultados que se obtendran. Los resultados son el analisis
de los datos; en el enfoque cuantitativo se resumen los datos recolectados, su
tratamiento y el analisis estadistico. Lo recomendable es que se describa
primero la idea principal que resume los resultados o descubrimientos y luego,
se informe detalladamente.

Las conclusiones, las recomendaciones e implicaciones o la discusién, deben
redactarse de manera que facilite la toma de decisiones respecto al problema
planteado. En este nivel debe evitarse que las conclusiones rompan con el
formato del reporte; es necesario que cada conclusion tenga su
recomendacién; no se puede establecer un reporte con calidad si las
conclusiones van por un lado y las recomendaciones por otro.

3.11. Aspectos por considerar en un informe cualitativo

Algunas orientaciones para presentaciones escritas de los estudios cualitativos
segun Barrantes (2003 p:240).

Lo primordial es explicarle al interlocutor el modo como se recogieron e
interpretaron los datos; hay que ofrecer informacion suficiente para que se
comprenda el contexto del trabajo de campo, del conocimiento cultural, del
marco tedrico o de las entrevistas.
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En este enfoque, la metodologia se basa en la observaciéon participante, las
entrevistas a profundidad, los documentos, entre otros procedimientos de
investigacion.

Los siguientes son criterios por considerar:

e Tiempo y extension del estudio: ¢Cuanto tiempo estuvo con los
informantes? ; De qué modo se distribuyd ese tiempo?

¢ Naturaleza de los escenarios e informantes: los tipos de escenarios que
se estudiaron,

e ;Cuantos fueron? ;Quiénes fueron los informantes? ;A cuantos se
entrevist6?

e Disefo: 4 Como se identificaron y se eligieron los escenarios? ;Coémo se
modificaron en el transcurrir del tiempo?

e Control de datos: la construccion de un informe cualitativo de resultados
debe incluir el planteamiento del problema, la metodologia y los
resultados. Al organizar las interpretaciones y las conclusiones que han
ido surgiendo a lo largo del trabajo y redactar el informe, pueden
descartarse algunos aspectos que resulten irrelevantes, o resaltar otros
que parecen ser relevantes para el informe que se esta construyendo.

Recordemos que esta es una tarea creativa y no siempre se incluyen todos los
elementos, pero ninguno de los aqui presentados deben obviarse.

3.12. Evaluacion

En atencion a las premisas de Hoffman (1999: 23), evaluar es comparar un
resultado obtenido con el resultado esperado, para establecer el valor de un
proceso o un método, de una hipoétesis, un estudio, una teoria, de la accion de
una persona o de un equipo.

El objetivo de la evaluacion no es histérico, ni judicial, ni anecddtico, sino
practico; se evalua para hacer las cosas mejor, cuando se trata de situaciones
ciclicas o cuando menos repetibles, o por lo menos para obtener el maximo
provecho de las circunstancias, si se trata de hechos irrepetibles.

La evaluacién es un instrumento irreemplazable que las personas utilizan en
sus funciones publicas o privadas, individuales o colectivas, normalmente como
preparacion para tomar decisiones.

Se hace necesario tener en cuenta que no hay un unico modo de evaluar un
evento. Todo depende del punto de vista de la evaluacion. Un mismo
acontecimiento puede ser visto para un grupo de forma positivo y para otro, no.
El punto de vista adoptado dependera de los intereses del programa y a veces
del evaluador, o de quien solicita la evaluacion.
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En el area de la salud, las evaluaciones son constantes; se evaluan los
expedientes de igual forma como se evaluaria el cumplimiento de un programa.
Este documento, por ser el depositario de todas y cada una de las acciones
que se lleven a cabo con los individuos, las familias y las comunidades,
compromete su eficacia a los resultados de la evaluacion técnica.

Los resultados se pueden emitir en términos de las puntuaciones directas o los
porcentajes que los técnicos obtienen en las pruebas, en la presentacién de
resultados, en términos de escalas de rendimiento y en niveles de rendimiento.
En este trabajo se presentan las caracteristicas de los programas que son
parte de un plan nacional de salud y se analizan sus ventajas e inconvenientes.

Frecuentemente se pide a los profesionales que realicen una autoevaluacion
del rendimiento en el trabajo para analizar las areas en las que el rendimiento
es optimo y determinar los aspectos por mejorar. El formulario de evaluacion es
una herramienta creada por el mismo servicio, teniendo en cuenta las variables
necesarias para llevar a cabo la evaluacion.

Dentro de los criterios de evaluacién para estos fines encontramos, entre otros,
las siguientes propuestas que son aplicables a este tipo de evaluaciones:

Evaluacion centrada en los objetivos: incluye instrumentos de evaluacion que se
disefian conforme a parametros mas precisos, centrados en objetivos, asi como el
analisis de contenidos. Estos instrumentos se caracterizan por poseer criterios explicitos
aunque varie su nivel de puntualizacion.

Evaluacion durante el proceso: aqui se encuentran diferentes opciones de
observacion destinadas a establecer valoraciones a lo largo del proceso se les
denomina instrumentos de “observacion libre, sistematica y provocada (De Ketele,
1984: 29 - 32).

Las revisiones llegan a ocupar mucho tiempo, pero constituyen una
herramienta primordial para la administracion del expediente de salud. La
creacion de esta plantilla de revision cuantitativa o cualitativa ahorra tiempo y
agiliza el proceso de revision de las variables, ya que proporciona una manera
coherente de documentar los datos en la organizacion.

3.13. Aplicaciones correctivas

Como se explicod, la evaluacion constituye la mejor forma para establecer
razonablemente el valor de un proceso; las acciones correctivas estan
directamente relacionadas con el mejoramiento e idoneidad que plantean los
modelos de trabajo de una institucion de salud.
Por ello, es necesario desarrollar formas que permitan optimizar los procesos
que se llevan a cabo, donde se consienta aplicar las correcciones y
prevenciones necesarias a tiempo, permitiendo asi, el mantenimiento del
sistema con calidad. Las acciones correctivas reconocen situaciones como la
falta de informacion disponible en las historias clinicas cuando se presentan,
identifican el nivel de responsabilidad que tiene un usuario del expediente
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médico dentro de la atencidon y admiten identificar el tipo de accion correctiva
correspondiente. Ayudan a cumplir con la misién del sistema de salud,
asegurando la calidad en cuanto a servicios de consulta, de informacion, de
seguimiento de las acciones correctivas, de control y de auditorias.

3.14. Ejercicios de autoevaluacion

¢, Cual es el proposito primordial de la evaluacién técnica de un expediente
de salud?

Dentro del proceso de regulacién y normalizacién, la disciplina de
registros médicos queda facultada para realizar:

a) La evaluacion cualitativa

b) La seleccién

c) Laintegracion

d) Todas las anteriores

La sustitucion de carpetas, la correccién y la modificacién del numero o de
datos de identificacion en los expedientes, es responsabilidad exclusiva
del

a) Personal autorizado de registros médicos.

b) Personal administrativo

c) Personal profesional

d) Todos los anteriores

Enumere al menos tres criterios que se utilizan en los procedimientos
para la evaluacién cuantitativa.

Con la tabla de ponderacion de criterios realice el ejercicio con al menos
10 expedientes de salud.

¢, Coémo se define una rutina en los procesos de registros de salud?

Con los elementos aportados en la guia de estudio, disefie un instrumento
para uso de un programa de atencion del nifio en la comunidad.

Anote y comente al menos cuatro reglas para el disefio de formularios con
soporte papel.

Elabore un comentario de lo que se entiende por evaluacion.
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CAPITULO 4

DEPURACION DEL EXPEDIENTE
DE SALUD

4.1. Objetivos

Al finalizar el estudio del tema: Depuracion del expediente de salud, el
estudiante estara en capacidad de:

1. Efectuar la depuracién de expedientes.

2. Ubicar los expedientes en la escala de activo, semipasivo y pasivo,
segun corresponda.

4.2. Depuracion

Es la seleccion, la separacion y la cuantificacion de documentos que, por su
tramite, han cumplido su gestion administrativa y no son de utilidad, para la
unidad generadora ni para la unidad poseedora. Entendiéndose como unidad
generadora, la creadora del documento y como poseedora, la unidad donde se
encuentra al momento de la depuracion.

4.3. Seleccion documental

Consiste en la depuracion del expediente liberandolo de documentos sin valor
diagnéstico. La seleccién se realizara por los titulares designados, en el lugar
donde se generan y de acuerdo con la necesidad de conservarlos.

Para realizar las acciones de depuracion sera indispensable valorar los tiempos
de conservacion en las fases de la vida util de los documentos, para ello se han
creado tablas con plazos que definen el criterio para la conservacién o
eliminacién y en caso de eliminacion se procede segun la Ley de Archivo
Nacional N° 7202.

4.4. Tipo de expediente

Los expedientes de salud siempre han permanecido en un espacio fisico
denominado archivo clinico, ya sea en condiciones de un sistema centralizado,
como en los hospitales y areas de salud, o descentralizado, como en el caso de
los EBAIS. En un espacio periférico se guardan en una bodega acondicionada
los expedientes pasivos, con fechas mayores de cinco afios de inactividad en
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consulta externa y mayores de 10 afos de inactividad en hospitalizacion,
porque no fue sino hasta inicios del afio 2000, cuando se inicia con el
expediente electrénico en algunas areas y hospitales. Anterior a esta fecha se
habian trabajado los expedientes de soporte papel en forma manuscrita; no fue
sino hasta el 2003 cuando se incorpora un sistema computarizado para el
registro de expedientes.

El archivo custodia y resguarda expedientes meédicos, los cuales son
transferidos a cada uno de los servicios, en caso necesario. Los expedientes
estan ordenados en su mayoria con un numero, bajo el método digito terminal
compuesto.

4.5. Archivo activo

Un archivo activo es el que esta en constante uso de sus expedientes. A los
se les establece un sitio en un mueble llamado anaquel y cuentan con un
tarjetébn o guia de reemplazo, que es una ficha donde se anota la salida del
expediente del archivo, su destino y la persona responsable de su trasiego. Al
regresar el expediente al archivo, el tarjetdn se introduce en el expediente al
cual pertenece y se archivan juntos. Estas guias de reemplazo pueden ser
individuales o colectivas.

4.6. Las guias de reemplazo individuales
son fichas que se incluyen dentro de cada uno de los expedientes (una por

expediente) se anota el numero y nombre del expediente al que se le adjunta y
contiene espacios para realizar anotaciones de sus salidas.

TARJETA GUIA INDIVIDUAL

NOMBRE:

NUMERO:

FECHA DESTINO FIRMA
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4.7. La guia colectiva esta constituida

Por un formulario del tamafio de una hoja 8.5x11cm (centimetros), que se
trabaja fuera del expediente, generalmente se utiliza un nimero de guias segun
la cantidad de consultas del dia; cada dia se preparan las que sean necesarias
para anotar las salidas de los expedientes y se chequea también la entrada al
archivo.

TARJETA GUIA COLECTIVA

FECHA:

NOMBRES NUMERO DESTINO

1
2
3
4
5
1

5

4.8. Archivo pasivo

Un archivo pasivo lo ocupa un espacio fisico semejante a una bodega con
anaqueles apropiados donde se custodian los expedientes, con soporte papel,
de las personas que no se presentaron durante cinco o diez afios en ese centro
de salud. Estas historias clinicas se archivan con el mismo método empleado
en los archivos digito terminal compuesto, (explicado en la guia de registros
meédicos 1).

4.9. Archivo semipasivo

Un archivo semipasivo es aquel que no se encuentra en ninguna de las dos
condiciones anotadas (activo-pasivo), pero que, por lo general, el personal de
archivo cuando realiza la busqueda, valora que ese expediente se acerca mas
a la norma de pasivo que de actividad, por ejemplo cuatro afios de inactividad
en consulta externa, por lo que opta por un traslado transitorio a un archivo
semipasivo, para que al afio siguiente se realice el traslado definitivo al espacio
fisico del archivo pasivo.

4.10. Valoracion, seleccién y eliminacion.

Se entiende como valoracién al proceso mediante el cual se determinan plazos
para la eliminacion, la transferencia y el acceso a la documentacién contenida
en el expediente de salud. La valoracion, es en consecuencia la fase del
tratamiento, en la que después de analizar los documentos, se decide si estos
deben transferirse al Archivo Nacional, o si por el contrario, deben eliminarse o
conservarse parcialmente, en cuyo caso se deben aplicar técnicas de
seleccion.
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En forma constante, el personal de archivo realiza la valoracién de las areas
activas en busca de expedientes que cumplan con la norma de inactividad para
trasladarlos al archivo semipasivo y pasivo. De esta busqueda se pueden
seleccionar expedientes abiertos pero sin que contengan consulta alguna, de
manera que estos se apartan para su eliminacion.

Si se cuenta con equipo de microfilmacion o digitalizacion, se efectua la
seleccion del expediente aplicando la evaluacion técnica para resolver cuales
formularios son necesarios de mantener y cuales se pueden eliminar. Una vez
efectuado este procedimiento, se realiza la microfilmacién o digitalizacion para
luego eliminarlo; la eliminacion de expedientes de salud debe hacerse con el
mayor apego a lo que dicta la Ley del Sistema Nacional de Archivo, numero
7202, que se comentara en el Capitulo 5.

4.11. Ejercicios de autoevaluacion
1. Pareo. Relacione los términos de la columna derecha con los de la

columna izquierda, y anote en el paréntesis el numero que corresponda
con el enunciado.

1. Es la seleccion, separacion y cuantificacion de | () Archivo pasivo
documentos que por su tramite, han cumplido
su gestion administrativa y no son de utilidad
para la unidad generadora o poseedora.

2. Consiste en la depuracion del expediente|( ) Archivo activo
liberdndolo de documentos sin  valor
diagnostico; se realizara por los titulares
designados, en el lugar donde se generan, de
acuerdo con su necesidad de conservarlos.

3. Es el que esta en constante uso de sus|( ) Seleccion documental
expedientes, a los que se les establece un
sitio en un mueble llamado anaquel y que
cuentan con un tarjetdon o guia de reemplazo,
que es una ficha donde se anota la salida del
expediente.

4. Donde se custodian los expedientes con|( ) Depuracién
soporte papel de las personas que no se
presentaron durante cinco o diez afios en ese
centro de salud.

2. Elabore una definicion de valoracion, una de seleccion y una de
eliminacion.

3. ¢Cual es el procedimiento mediante el cual se permite eliminar un
documento médico?
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CAPITULO 5

ASPECTOS LEGALES Y NORMATIVOS
RELACIONADOS CON LA GESTION DEL
EXPEDIENTE DE SALUD

5.1. Objetivo

Al finalizar el estudio del tema: Aspectos legales y normativos relacionados con
la gestion del expediente de salud, el estudiante estara en capacidad de:

o Reconocer los aspectos legales que se deben tener presentes en la
gestion del expediente de salud.

5.2. Aspectos legales

En lo que a este apartado respecta y en concordancia con la tematica de la
Guia de Registros Médicos 2, los aspectos legales se pueden encontrar en la
LEY DEL SISTEMA NACIONAL DE ARCHIVOS, (Ley N° 7202 de 1998) en el articulado
expuesto.

Articulo 1°-Dictase la siguiente Ley del Sistema Nacional de Archivos:
CAPITULO I

DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 8° -Los documentos producidos en las instituciones a las que se
refiere el articulo 2° de la presente ley, como producto de su gestion,
cualquiera que sea su soporte: papel, pelicula, cintas, "diskettes", seran
propiedad de esas instituciones durante su gestion y su permanencia en los
respectivos archivos centrales, salvo lo dispuesto en el articulo 53 de esta
ley. Ninguna persona, funcionario o no, podrd apropiarse de ellos.
Posteriormente formaran parte del fondo documental que custodia la
Direccion General del Archivo Nacional,

Articulo 9° Si algun funcionario publico o cualquier particular transgredieren
las disposiciones del articulo anterior, sera sancionado de acuerdo con lo
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dispuesto en los articulos 208 y 209 del Codigo Penal. En cualquier caso,
ademas, se le obligara a devolver los documentos.

CAPITULO IV

DE LA COMISION NACIONAL DE SELECCION Y ELIMINACION DE
DOCUMENTOS

Articulo 32 -La Comision Nacional de Seleccion y Eliminacion de
Documentos estara integrada por los siguientes cinco miembros: El
presidente de la Junta Administrativa del Archivo Nacional, o su
representante, quien la presidira; el jefe del Departamento Documental de la
Direccion General del Archivo Nacional; un técnico de ese departamento
nombrado por el Director General del Archivo Nacional; el jefe o encargado
del archivo de la entidad productora de la documentacién; y un reconocido
historiador nombrado por la Junta Administrativa del Archivo Nacional. El
Director General del Archivo. Nacional sera el director ejecutivo de la
institucion, quien asistira a las sesiones con voz pero sin voto.

Articulo 33 -Cada una de las entidades mencionadas en el articulo 2° de la
presente ley integrard un comité institucional de seleccion y eliminacion,
formado por el encargado del archivo, el asesor legal y el superior
administrativo de la entidad productora de la documentacion. El comité
tendra las siguientes funciones:

a) Evaluar y determinar la vigencia administrativa y legal de sus
documentos.

b) Consultar a la Comision Nacional de Seleccion y Eliminacion de
Documentos cuando deba eliminar.

Articulo 34 -La resolucion sobre la consulta para eliminar documentos que
carezcan de valor cientifico-cultural se tomard por mayoria de los votos
presentes. En caso de empate, decidira el presidente con su doble voto. Los
documentos que deban ser eliminados seran transformados en material no
legible.

Articulo 35 -Todas las instituciones a que se refiere el articulo 2° de la
presente ley, incluida la Direccion General del Archivo Nacional, estaran
obligadas a solicitar el criterio de la Comision Nacional de Seleccion y
Eliminacion de Documentos, cada vez que necesiten eliminar algin tipo
documental. También deberan considerar las resoluciones que al respecto
emita la Comision, las que seran comunicadas por escrito, por medio del
Director General del Archivo Nacional.
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Articulo 36 -Serd penado con seis meses a tres afios de prision, el
funcionario que autorice o lleve a cabo la eliminacion de documentos con
transgresion de lo que dispone el articulo anterior, salvo que el hecho
configure un delito sancionado con una pena mayor.

Articulo 37 -Los miembros de la Comision Nacional de Seleccion y
Eliminacion de Documentos trabajaran en forma ad honérem. Se reuniran
cada vez que sea necesario, previa convocatoria de su presidente o del
Director General del Archivo Nacional.

Articulo 38 -La Comision Nacional de Seleccion y Eliminacion de
Documentos dictaminara, en los casos en que se intente llevarlos fuera del
pais, los documentos a que se refiere el articulo 5° de la presente ley.

CAPITULO V ]
DE LOS ARCHIVOS ADMINISTRATIVOS PUBLICOS

Articulo 41 -Todas las instituciones deberan contar con un archivo central y
con los archivos de gestion necesarios para la debida conservacion y
organizacion de sus documentos, lo que debera hacer, salvo normativa
especial, de acuerdo con las disposiciones de esta ley, su reglamento y las
normas de la Junta Administrativa del Archivo Nacional, de la Comision
Nacional de Seleccion y Eliminacion de Documentos y de la Direccion
General del Archivo Nacional.

5.3. Aspectos reglamentarios del expediente médico

Esta seccidén describe y expone las regulaciones, segun lo estipulado en el
Reglamento de Expediente de Salud, con respecto al acceso y reproducciéon
del expediente de salud.

5.3.1. Condiciones de acceso: el personal de la seccion de archivo y el
personal de turno del departamento son los unicos funcionarios autorizados
para archivar y desarchivar expedientes. El profesional en salud encargado de
ver directamente a los pacientes solicita el expediente mediante listas y vales.

Articulo 42. Restriccion de ingreso.

Es prohibido para toda persona ajena al Archivo, el ingreso al darea de
custodia de los expedientes. Se exceptua de esta prohibicion al personal de
REDES expresamente autorizada por motivos de caso fortuito o fuerza
mayor. En consecuencia, nadie, excepto estos funcionarios estan
autorizados para tomar expedientes de los anaqueles.
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5.3.2. Solicitudes judiciales: estas obedecen a situaciones muy particulares
de los usuarios o sus representantes legales, en cuyo caso pueden acceder a
su expediente en las condiciones que estipula el Reglamento del Expediente de
Salud.

Reglamento del expediente de salud.
Articulo 27. Secuestros judiciales.

El secuestro judicial del expediente deberd tramitarse directamente ante la
Direccion Médica. La cual entregard copia foliada y certificada de éste,
salvo disposicion expresa en contrario de la autoridad judicial competente;
de forma tal, que el establecimiento conserve el original para los efectos de
la continuidad de la atencion del paciente.

5.3.3. Condiciones de reproduccion de expedientes: La persona interesada
envia una solicitud al director del establecimiento, quien le indicara al jefe del
departamento para que atienda dicha solicitud.

Reglamento del expediente de salud.
Articulo 22. Entrega de Documentos.

Es absolutamente prohibido facilitar originales o copias de documentos
contenidos en el expediente sin autorizacion expresa de:

e  Direccion Médica del establecimiento. Cuando la solicitud no
implique uso personalizado de la informacion, o esta proceda de
autoridad judicial competente.

e  Direccion Médica del establecimiento y el paciente o su representante
legal. Cuando el uso de la informacion sea de caracter personalizada,
esto es, que la identificacion del paciente sea indispensable para el fin
con que se solicita la informacion.

Articulo 44. Requisito para usuarios externos.

Todo usuario ajeno al establecimiento debe presentar la respectiva solicitud
de expediente por escrito ante la Direccion Médica o autoridad designada, la
cual debe establecer si esta implica uso personalizado del expediente, en
cuyo caso, serd necesario anexar la autorizacion del paciente. El expediente
de salud expresamente autorizado conforme a este procedimiento, no podra
salir del area fisica del Archivo. Se hace la salvedad del expediente
requerido por autoridad judicial competente, conforme a lo estipulado en el
Articulo 27 del presente reglamento.
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5.4. Ejercicios de autoevaluacion

1. ¢Como esta formada la Comision Nacional de Seleccién y Eliminaciéon
de Documentos?

2. El Articulo 36 se refiere a la penalizacién por eliminar o transgredir un
documento como es el expediente de salud ¢ Cual es la penalizacion?

3. Comente la definicién contenida en el Reglamento del Expediente de
Salud acerca de los secuestros judiciales.

4. Pareo. Relacione los términos de la columna izquierda con los de la
columna derecha y anote entre paréntesis el numero que corresponda al
enunciado.

1. Todas las instituciones deberan contar
con un archivo central y con los archivos de
gestion necesarios para la debida () Restriccion de ingreso
conservacion y organizacion de sus
documentos.

2. En consecuencia, nadie, excepto
funcionarios autorizados, puede tomar () Entrega de Documentos
expedientes de los anaqueles.

3.-Debera tramitarse directamente ante la () Requisito para usuarios externos
Direccion Médica. La cual entregara copia
foliada y certificada de este, salvo
disposicion expresa de lo contrario.

4 .-Es absolutamente prohibido facilitar () Archivos administrativos publicos
originales o copias de documentos
contenidos en el expediente, sin
autorizacion expresa de la Direccion Médica
del establecimiento.

5.-Todo usuario ajeno al establecimiento ( ) Reglamento del Expediente de
debe presentar la respectiva solicitud de Salud. Secuestros judiciales.

expediente por escrito ante la Direccion
Médica o autoridad designada.
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5. Complete la oracién con la frase correspondiente.

5.1. El expediente de salud expresamente autorizado, no podra salir del
area fisica del archivo. Se hace la salvedad del expediente requerido por la
autoridad judicial competente, conforme a lo estipulado

en

5.2. Todo usuario ajeno al establecimiento debe presentar la respectiva
solicitud de expediente por escrito ante ola
autoridad designada.
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RESPUESTAS A LOS EJERCICIOS DE
AUTOEVALUACION

Respuestas a los ejercicios de autoevaluacién Capitulo 1

1. El expediente de salud es garantia de veracidad y resulta esencial para el
desarrollo ordenado de las relaciones del usuario con el personal de salud.
Por esto, su creacion, su mantenimiento y su preservacion siempre han
estado condicionados por un conjunto de normas que garantizan que
dichos documentos puedan considerarse evidencia.

Anamnesis

Examen fisico adulto

Historia clinica masculina o feminina
Elementos por investigar e inmunizaciones
Evolucion de indicaciones y el tratamiento
Historia de odontologia

indice de masa corporal

Test de Tanner

Tamizaje adolescente

Formulario de urgencias

Consentimiento Informado

Notas de enfermeria

Examenes de laboratorio

Estudios radiolégicos

Examenes de gabinete

Referencia y contrarreferencia

Dictamenes

3. El profesional en salud responsable de la atencion directa de los pacientes
en cualquiera de las areas del establecimiento, esta autorizado para
solicitar los expedientes con dicho fin, los restantes miembros del equipo de
salud, requeriran de la autorizacion de la respectiva Direccién Médica

40



Guia de estudio: Registros de Salud I

4.

Articulo 29. Restriccion de préstamos. Por ningun motivo el personal del
Archivo o dependencia alguna, entregara expedientes directamente al
paciente o a persona no autorizada por la Direccion Médica del
establecimiento

Respuestas a los ejercicios de autoevaluacion Capitulo 2

1.

La cédula de identidad es un documento emitido por el Registro Civil,
entidad adscrita al Tribunal Supremo de Elecciones, instituciéon
competente para emitir la identificacion personal de los ciudadanos

Para elaborar un formulario estructurado y uno no estructurado, puede
hacerse con base en losconocidos.

3. Pareo. Relacione los términos de la columna derecha con

los de la

columna izquierda y anote el numero que corresponda en el paréntesis.

1. Contienen la interpretacion de un
examen realizado generalmente por un
especialista, como por ejemplo una
radiografia.

(.3 ) Formularios basicos

2. Forman parte del expediente, pero
estos se van anexando conforme el
usuario los necesite,

( 4 ) Expediente pediatrico

3. Son todos aquellos que forman parte
del expediente desde el mismo momento
de su apertura.

( 5 ) Documento estructurado

4. Es donde se pueden encontrar
formularios acordes con la edad y el sexo
del infante.

( 2 ) Formularios especiales

5. Se le conoce como el resultado de
aplicar un sistema de extraccion de
informacién a cualquier texto. Un
documento estructurado es el que se ha
elaborado siguiendo lineamientos
previamente establecidos por los usuarios
de este.

( 1 ) Formularios basico de reporte

Respuestas a los ejercicios de autoevaluacion Capitulo 3

1. La evaluacion técnica busca evaluar el llenado e integracion de los

formularios con el fin de ofrecer informaciéon para la definicion, de

estrategias institucionales que contribuyan al mejoramiento de la calidad de
la atencion los profesionales en ciencias de la salud.
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2. Evaluacion cualitativa
3. Personal autorizado de registros médicos
4. Calificacion de los criterios de proceso

0. El proceso no esta documentado.

1. El proceso estd documentado, pero su ejecucion no es sistematica,
porque el personal no lo conoce, ni sabe donde se encuentra
descrito. Se aplica basicamente de forma reactiva y no controlada.
No se registra informacion acerca de su ejecucion ni de sus
resultados.

2. El proceso existe documentado, tiene un responsable asignado.

2.1 El personal lo conoce y lo aplica de forma consistente
2.2 El responsable ha iniciado algun registro de su ejecucion y sus
resultados para el establecimiento de controles.
3. El proceso existe documentado
3.1. Tiene un responsable asignhado.
3.2. El personal lo conoce y lo aplica sistematicamente.
3.3. Se registra informacion de su ejecucion y resultados.
3.4. Se han establecido controles de calidad.
3.5. Existe evidencia documental de los procesos de mejora.

5. El alumno puede contestar o no esta pregunta, todo de acuerdo con la
posibilidad con que cuente para realizar el ejercicio. Ejemplo de respuesta.

Tabla de ponderacion de criterios

Nombre del formulario Servicio responsable Ponderacion de criterios
A B Cc
1.ldentificacién Registros médicos X
2.Anamnesis Médico X
3.Formulario de enfermeria | Registros médicos X

1. El formulario de identificacion esta completo
2.-La anamnesis esta incompleta, pueden faltar datos como firma y codigo
médico
3.-El formulario de enfermeria no ha sido incluido por el personal que administra el expediente.

6. Es el procedimiento usado cada vez que se le necesite. Una rutina, al ser
identificada dentro de un programa de trabajo, se constituye en un habito de
hacer cosas por practica dentro de estas actividades programadas.

7. El estudiante debe darse a la tarea de realizar el ejercicio con los
elementos aportados en la pagina 38.
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Expresar claramente el nombre de la institucion (logotipo). ?©

Tener claro el objetivo.
Capacitar a las adolescentes en el auto examen de mamas.

Enlistar los datos a registrar (las variables).
Auto examen de mamas.

Dar un titulo que exprese claramente su funcion.
El auto examen de mamas para adolescentes.

Tener claro el destinatario.

Mujeres adolescentes.

Definir el personal participante.

Personal de registros médicos.

-_—

Usar un tamano uniforme de papel y establecer medidas exactas

2. Mantener uniforme el margen del lado donde se va a anexar a la historia
clinica.

3. Silos formularios van a estar impresos por ambos lados, asegurarse que
la impresién se haga de pie a cabeza, y si van a anexarse de lado, tener
ambos lados cabeza a cabeza, para obtener una compaginacion tipo
libro.

4. Establecer un espacio o campo entre las etiquetas segun la forma de
llenado: a mano, en maquina de escribir o de modo electronico.

5. Elegir la calidad y el espesor del papel, dependiendo de la utilidad, esto
es, si va a ser usado por uno o por ambos lados.

6. Se debe evitar el uso de papel de color, por los problemas que presenta
para el fotocopiado.

7. Mantener uniformes los margenes.

8. Evaluar es comparar el resultado obtenido con el resultado esperado
para establecer razonablemente el valor de un proceso o un método, de
una hipoétesis, un estudio o una teoria, de la accidon de una persona o un
equipo
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Respuestas a los ejercicios de autoevaluaciéon Capitulo 4

1.

1. Es la seleccion, la separaciony la | ( 4 ) Archivo pasivo
cuantificacion de documentos, que por
su tramite, han cumplido su gestion
administrativa y no son de utilidad,
para la unidad generadora o
poseedora.

2.Consiste en la depuracion del ( 3 ) Archivo activo
expediente, liberandolo de
documentos sin valor diagnéstico; se
realizara por los titulares designados,
en el lugar donde se generan, de
acuerdo con su necesidad de
conservarlos.

3.Es el que esta en constante uso de | ( 2 ) Selecciéon documental
sus expedientes, a los que se les
establece un sitio en un mueble
llamado anaquel y que cuentan con un
tarjetén o guia de reemplazo, que es
una ficha donde se anota la salida del
expediente.

4. Donde se custodian los ( 1 ) Depuracion
expedientes, con soporte papel, de las
personas que no se presentaron
durante cinco o diez afios en ese
centro de salud.

2. Se entiende como valoraciéon al proceso mediante el cual se determinan
plazos para la eliminacién, la transferencia y el acceso a la documentacion
contenida en el expediente de salud. La valoracion, es en consecuencia, la fase
del tratamiento en la que después de analizar los documentos, se decide si
estos deben transferirse al Archivo Nacional, o si por el contrario, deben
eliminarse o conservarse parcialmente, en cuyo caso se deben aplicar técnicas
de seleccion.

3: Si se cuenta con equipo de microfilmacion o digitalizacién, se efectua la
seleccién del expediente aplicando la evaluacion técnica para resolver cuales
formularios es preciso mantener y cuales se pueden eliminar. Una vez
efectuado este procedimiento, se realiza la microfilmacién o digitalizacién, para
luego eliminarlo.

44



Guia de estudio: Registros de Salud I

Respuestas a los ejercicios de autoevaluaciéon Capitulo 5

1. La Comision Nacional de Seleccion y Eliminacion de Documentos estara
integrada por los siguientes cinco miembros: el presidente de la Junta
Administrativa del Archivo Nacional, o su representante, quien la presidira; el
jefe del Departamento Documental de la Direccion General del Archivo
Nacional; un técnico de ese departamento nombrado por el Director General
del Archivo Nacional; el jefe o encargado del archivo de la entidad productora
de la documentacion y un reconocido historiador nombrado por la Junta
Administrativa del Archivo Nacional. El Director General del Archivo Nacional
sera el director ejecutivo de la institucion, quien asistira a las sesiones con voz,
pero sin voto.

2. Sera penado con seis meses a tres afnos de prision, el funcionario que
autorice o lleve a cabo la eliminacién de documentos con transgresion, salvo
que el hecho configure un delito sancionado con una pena mayor.

3. El secuestro judicial del expediente debera tramitarse directamente ante la
Direccion Médica, la cual entregara copia foliada y certificada de este, salvo
disposicion expresa en contrario de la autoridad judicial competente, de forma
tal, que el establecimiento conserve el original para los efectos de la
continuidad de la atencion del paciente.

4. Pareo.

1. Todas las instituciones deberan contar con| () Restriccidon de ingreso
un archivo central y con los archivos de gestion
necesarios para la debida conservacién y
organizacion de sus documentos.

2. En consecuencia, nadie, excepto| ( )Entrega de documentos
funcionarios autorizados puede tomar
expedientes de los anaqueles.

3. Debera tramitarse directamente ante la|( ) Requisito para usuarios externos
Direccion Médica, la cual entregara copia
foliada y certificada de este, salvo disposicidon
expresa de lo contrario.
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4. Es absolutamente prohibido facilitar |( ) Archivos administrativos publicos
originales o copias de documentos contenidos
en el expediente sin autorizacion expresa de la
Direccion Médica del establecimiento.

5. Todo usuario ajeno al establecimiento debe | ( ) Reglamento del expediente de
presentar la respectiva solicitud de expediente, | salud. Secuestros judiciales.

por escrito, ante la Direccion Médica o la
autoridad designada.

5. Complete la oracién con la frase correspondiente.

5.1. El expediente de salud expresamente autorizado conforme a este
procedimiento, no podra salir del area fisica del archivo. Se hace la salvedad
del expediente requerido por autoridad judicial competente, conforme a lo
estipulado en el Reglamento del Expediente de Salud.

5.2- Todo usuario ajeno al establecimiento debe presentar la respectiva
solicitud de expediente por escrito ante |a direccion medica o autoridad
designada.
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