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Resumen

El presente informe se realiz en la Clinica de Infecciosas del Hospital Roosevelt, que se dedica

a tratar a pacientes diagnosticados con el VIH/SIDA. Se establecié que el problema existente en

el 4area de atenci6n integral, esta relacionado con la deficiencia del manejo del expediente

clinico.

Al respecto, se logré establecer que en La Clinica de Infecciosas, objeto de estudio: «

9,

Atiende a pacientes infectados con VIH/SIDA, 3,000 pacientes con medicamentos de
antirretrovirales, 500 en monitoreo, 122 mujeres embarazadas y 207 nifios.

El paciente-estd regulado en Guatemala por el Decreto 27-2000 Ley General para el
Combate del Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH y del Sindrome de Inmuno
deficiencia Adquirida SIDA y de la promocion, proteccién y defensa de los Derechos
Humanos ante el VIH-SIDA. Ciudad de Guatemala, Julio del afio 2.000, en el Capitulo IV
Del Diagnéstico y confidencialidad.

El expediente clinico es una herramienta de suma importancia para el paciente
VIH/SIDA, el buen manejo del expediente eleva la calidad de la atencion al paciente y
asegura que la documentacién clinica proporcione una informaci6n exacta, oportuna y
confidencial.

Segun Romo (1998) “El expediente clinico es un documento médico legal, en el cual
registra la historia clinica, donde queda escrito toda la relacion del personal sanitario con
el paciente, todos los actos y actividades médico-sanitarias realizados con él y todos los
datos relativos a su salud, que se elabora con la finalidad de facilitar su asistencia. La
historia clinica es un documento privado(1), obligatorio (2), Informacién confidencial (3),
en el cual se registran cronol6gicamente (4), registra las condiciones de salud del paciente
(5), los actos médicos (6) y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud

que interviene en su atencion”.



Durante la observacién y evaluacion realizada se detectaron deficiencias en los procedimientos,
ya que clinica objeto de estudio, no cuentan con procedimientos escritos, publicados y
socializados, con respecto al manejo del expediente clinico, ocasionando en la atencion integral,
cuellos de botellas, que retrasa la jomada de atencion a los pacientes y en peor de los casos
pérdidas de exped

Este informe presenta a la Clinica una propuesta adecuada de mejora para el manejo del
expediente clinico, a través de un manual de procedimientos que contiene respuesta a este
problema identificado, se propone la implementacion previa autorizacién de las Autoridades de la

Clinica, que ayude al registro y manejo de manera eficiente el expediente clinico.

El aporte principal de esta investigacién, consiste en poner a la disposicién de la Clinica un
manual de normas y procedimientos en torno al manejo del expediente, que les ayuden a mejorar

y asi desarrollar sus funciones con calidad y eficiencia.

Con relaci6n al contenido del presente trabajo, en el primer capitulo se presentan los antecedentes
de la Clinica en mencitn, marco tedrico, el planteamiento del problema, objetivos, alcances y
limites; en el capitulo dos se presenta la metodologia, sujetos de investigacién, instrumentos y
procedimientos. En la parte final del capitulo dos, se incluye la presentacion de resultados y
discusién de resultados. Y en el altimo capitulo, se presenta la propuesta a través de un Manual

de normas y procedimientos para el manejo del expediente clinico.
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1. Introduccién

Una de las herramientas basicas para brindar un servicio de calidad es la integracién adecuada del
expediente clinico, constituye un documento legal muy importante, dado que contiene el registro
de los elementos técnicos esenciales para el estudio y la solucién de los problemas de salud del
paciente, y permite asi, valorar la actuacién del médico durante el trabajo clinico. El expediente
clinico tiene también otros usos como la ensefianza, la investigacion, la evaluacién,

administrativo y estadistico.

Barrios (2004) “atribuye que la gestion de la documentacién clinica tiene como objetivo
organizar y gestionar toda la informacion clinica generada a lo largo de los sucesivos procesos
asistenciales del paciente, que se concreta en tres aspectos fundamentales:

o Codificacion el expediente

o Integracién del expediente

e Gestionar el expediente
Se ha demostrado que la deficiente elaboracion e integraciéon del expediente clinico afecta la
atencién y seguimiento a los pacientes, teniendo como consecuencia un mal diagnéstico y
tratamiento, en otro sentido, se ha visto frustrada o incompleta alguna investigacion por la

inadecuada condicion de los expedientes.

La legislacion vigente en Guatemala respecto al manejo de expedientes clinicos de pacientes
infectados con Virus de Inmunodeficiencia Humana/Sindrome (VIH/SIDA), establece en el
Decreto 27-2000 Ley General para el Combate del Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH y
del Sindrome de Inmuno deficiencia Adquirida SIDA y de la promocion, proteccion y defensa de
los Derechos Humanos ante el VIH-SIDA. Ciudad de Guatemala, Julio del afio 2.000 en el

Capitulo IV Del Diagndstico indica, que debe manejarse de forma confidencial.

No obstante lo anterior, se identificé a través del anélisis de FODA, (fortalezas, oportunidades,

debilidades y amenazas), que en la Clinica existen debilidades que limitan el 6ptimo



desempefio, no hay procedimientos escritos, publicados y socializados por autoridades de la
Institucién con respecto al manejo de expedientes.

Lo anterior justificé la realizacién del presente estudio, que consisti6 en evaluar el manejo del
expediente clinico de los pacientes, de la Clinica de enfermedades infecciosas del Hospital
Roosevelt con el fin de ofrecer informacion para la definicién, de estrategias que contribuyan al

mejoramiento de la calidad de la atencion médica.

La metodologia utilizada fue descriptiva. Para el efecto se realizé una entrevista estructurada a la
Coordinadora de Psicologia de Atencién integral y un cuestionario dirigido al personal
multidisciplinario: Médicos, Psicélogos, Nutricionistas, Trabajadoras Sociales, enfermeras,
educadoras y personal administrativo del archivo. Por medio de los cuales se determiné que no
hay procedimientos para ¢l manejo del expediente clinico del paciente VIH/SIDA que es
atendido en la Clinica de Infecciosas, del Hospital Roosevelt.

De acuerdo a los resultados obtenidos se propone un Manual de normas y procedimientos que
ayudara cficazmente en el proceso del manejo y custodia del expediente clinico de los pacientes
VIH/SIDA, que son atendidos en la Clinica de Infecciosas; y de esta manera dar cumplimiento a
lo decretado Decreto 27-2000.
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Capitulo 1
Aspectos generales de la clinica

1.1 Antecedentes

La clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt es la Divisién de Seguimiento por
Consulta Externa de la Unidad de Enfermedades Infecciosas del Departamento de Medicina

Interna, en la ciudad de Guatemala.

Nacié en los afios 70 como una necesidad para brindar seguimiento a los pacientes del
Departamento de ‘Traumatologia y Ortopedia con problemas infecciosos tales como:
Osteomielitis aguda y crénica y Artritis séptica. Funcion6 de esta manera hasta finales de la
década de los 80, dando consulta una vez por semana. En agosto de 1989 sin un sede fija inicia
el diagnéstico y seguimiento de personas infectadas con el virus de inmunodeficiencia humana
que se empezaban a detectar esporddicamente en los servicios de hospitalizacién general del

Departamento de Medicina.

Funcioné de esta manera hasta finales del afio 1992, en el érea fisica donde funciona actualmente
ja toma de muestras del Departamento de Laboratorios clinicos para los servicios médico-

quirdrgicos.

A partir del afio 2000 con el apoyo de las autoridades hospitalarias se traslada al drea de la
Clinica 17 para su funcionamiento, debido a la actual demanda, se ha tornado insuficiente para
brindar atencién a todas las personas que lo solicitan dia a dia. Dado el nivel de especializacion
que se ha generado en la Clinica, ahora es centro de ensefianza para personal de salud que
brindara atencién en otras areas del pais como en Centroamérica. En el afio 1999 se inicié la
participacion del equipo médico y para-medico en estudios de investigacion clinica para el

tratamiento de infecciones fingicas, particularmente Candida y Criptococo, asi como en dos
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proyectos de investigacion con antirretrovirales que se han constituido en las primeras
experiencias de manejo de antirretrovirales en el pais, de manera similar a como lo hace la

Clinica Familiar.

En el afio 2000 se inicié conversaciones con la Organizacién de Ayuda Humanitaria: Médicos sin
Fronteras Suiza para brindar Acceso a Terapia Antirretroviral de Alta Eficacia en el Contexto de
Atencién Integral, el cual ha dado acceso hasta la fecha a tratamiento a 100 pacientes, con un
Jimite en 130. Esta colaboracion ha permitido mejorar la calidad de vida de muchos enfermos de
SIDA, que de otra manera ya habrian fallecido. El Programa contempla el acceso a
medicamentos para la Prevencién primaria y secundaria de la mayoria de las Infecciones
Oportunistas que aquejan a esta poblacion.

Ademés de la Infeccién por VIH, la clinica atiende personas con Infecciones crénicas serias que
requieren manejo mis especializado, tales como: Osteomielitis agudas y cronicas, Artritis
sépticas, Hepatitis virales agudas y crénicas, Micosis sistémicas fuera del contexto de la
Infeccién VIH, Infecciones de Transmisién sexual y Tuberculosis complicadas. En el afio 2002
se ha iniciado el seguimiento y tratamiento de la Enfermedad de Chagas en un Proyecto conjunto
con la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala

y el Programa de Vectores del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
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Vision

Contar con un ambiente especifico, adecuado, moderno y con el personal especializado,
capacitando y necesario para prestar la atencion integral con calidad. Oportunidad y confiabilidad
a pacientes que viven con el virus de la inmunodeficiencia humana y a los que padecen de
inmunodeficiencia adquirida, brindandoles de forma personalizada las indicaciones necesarias
para poder aceptar su enfermedad, proporcionando de forma cientifica y protocolizada los
medicamentos necesarios, para curar o mejorar su estado de salid y contar con los medicamentos
suficientes y necesarios para los pacientes afectados por la epidemia que los soliciten y cumplan

con los requisitos de consumo.

Misién

Prestar la atenci6n integral debida a las personas que sospechan que tienen o que viven con el
virus de la inmunodeficiencia humana y a los que padecen del sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, de forma oportuna y cientifica contando para ello con el personal capacitado y
especializado, para mejorar la salud de las mismas, brindando una mayor esperanza de vida y

optimizar los recursos disponibles para mejorar la calidad de atencién.
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Ilustracion 1

Anilisis FODA de la Clinica de Infecciosas del Hospital Roosevelt.

Factores Internos

Factores Externos

FORTALEZAS

— Personal especializado y en

constante desarrollo
Hospital de
nacional

Sitio de pasantias EPS de
varias universidades

referencia

Diplomado de atencitn
integral para la
descentralizacion del

manejo y tratamiento del
VIH

Apoyo por parte de un
Patronato de  Asistencia
social con mas de 40 afios
de experiencia en gestién.

DEBILIDADES

— No contar com un

presupuesto por el Estado
solamente donaciones.

Instalaciones (limite de
espacio archivo, lo Cual
limita el orden 'y
mejoramiento  de  los
controles de los
expedientes.

~ No hay procedimientos

con respecto al manejo de
expedientes y archivo.
Demanda creciente de
pacientes.

En el flujo de pacientes
existe cuellos de botella
que retrasa la jornada
normal de atencion.

OPORTUNIDADES

— Crecimiento de la Clinica
por el buen manejo de los
pacientes

— Posibilidad de ofrecer sus
conocimientos a otras
instituciones de salud

— Extender sus servicios a
través de nuevos donantes

— Mejorar sus relaciones con
grupos de interés

ESTRATEGIA F.O.

Al ser una Clinica de
referencia nacional y con
un buen manejo de los
pacientes  solicitar  otras
fuentes de financiamiento y
extender sus instalaciones.

Utilizar el reconocimiento

internacional para
conseguir enlaces
estratégicos don

instituciones  similares 'y
conseguir mejoras en sus
servicios.

ESTRATEGIA D.O.

Presentar a la Clinica y
crear interés con nuevos
donantes, a fin de ampliar
instalaciones.
Crear manuales de
procedimientos  para el
manejo de expedientes de
pacientes a fin de resolver
problemas de historial de
pacientes.




ORGANIGRAMA CLINICA DE INFECCIOSAS, HOSPITAL NACIONAL

Siendo el organigrama la representacion grifica de la Clinica, se considera un instrumento
imprescindible para conocer a la misma. El organigrama permite mostrar grificamente la
estructura formal y definir la jerarquia de los puestos e identificar el funcionamiento de la gestién
desde la cima hasta la base de la organizacién. A continuacién se muestra la estructura

organizativa de la empresa bajo revision: 5

Tistracidn No.2

- Organigrama Clinica de Ifecciosas, Hospital Nacional

Jelu dela Cinica do

4 Infecciosas
- T o
Cootoactn
Ankisgai
| Fraden

1

|

[
conpr

Elaboraci6n propia
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1.2 Marco Tedrico

Actualmente al SIDA se le considera una epidemia global, pues expansion de esta enfermedad en
el mundo ha tenido una alta tasa de transmision, mas de lo que se calcul6 inicialmente. El Virus
de 1a Inmunodeficiencia Humana tipo 1 (VIH-1) ha infectado mas de 57 millones de personas en
el mundo y ha matado mas de 22 millones desde el inicio de la epidemia hace dos décadas. Se ha
estimado que 40 millones de personas son VIH+, donde alrededor del 1.1 % de la poblacion
infectada comprende entre la edad de 15 a 49 afios. Més del 40 % son mujeres cuya edad media
estd entre los 15 a 24 afios y ademas una gran parte de ellas no saben que estin infectadas. La
mayor parte de los casos en el mundo se encuentran en el sub-Sahara africano, donde el 7% de
los adultos son infectados. En el caso de la region latinoamericana, las tasas de VIH son mayores
en el Caribe y Centroamérica que en ofras 4reas del territorio latinoamericano, aunque Brasil y

Guayana estan experimentando epidemias significativas (UNAIDS, 2003).

En el presente estudio se estard trabajando con expedientes de pacientes diagnosticados con el
VIH/SIDA u otras enfermedades de transmisidn sexual, siendo regulado en Guatemala por el
Decreto 27-2000 Ley General para ¢l Combate del Virus de Inmunodeficiencia Humana VIHy
del Sindrome de Inmuno deficiencia Adquirida SIDA y de la promocion, proteccién y defensa de
los Derechos Humanos ante el VIH-SIDA. Ciudad de Guatemala, Julio del afio 2.000, en el
Capitulo TV Del Diagnéstico indica:

Articulo 19.- De la confidencialidad y voluntariedad de las pruebas.

La realizacién de toda prueba para el diagnéstico de la infeccién por el VIH y sus resultados
deberén respetar la confidencialidad de la personas, deberd realizarse con el debido respeto de
la persona solicitante, con la asesoria y orientacién antes y después de la prueba, salvo las
excepciones previstas en la presente ley.

Articulo 24.- De la informacién a la persona.

El médico tratante o personal de salud capacitado en VIH/SIDA que informa a una persona de
su condicién de seropositividad, deberd informar ademés del carécter infeccioso de ésta y de

los medios y formas de transmisién y de prevencion, del derecho a recibir asistencia en salud,
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adecuada e integral, y de la obligatoriedad de proteger a su pareja habitual o casual,
garantizando su confidencialidad.

Articulo 25.- De la informacion del diagndstico a 1a pareja.

Cuando la persona que vive con VIH/SIDA se negare o no pueda notificar a su pareja habitual o
casual de su diagnéstico, el médico tratante o el personal de salud deber4 notificar a la misma,
segiin los procedimientos especificados en la reglamentacion de esta ley, respetando, en todo
momento, la dignidad humana, los derechos humanos y la confidencialidad de las personas.
Articulo 26.- Del registro de los casos.

Para fines exclusivamente epidemiolégicos que demuestren la evolucién y avance de
la epidemia de VIH/SIDA, es obligatoria la informacién de los casos al Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social a través del Programa Nacional de VIH/SIDA, tanto de
los establecimientos publicos o privados que dan atencién en salud, garantizando la
confidencialidad de las personas.

Articulo 38.- De 1a confidencialidad.

La confidencialidad es un derecho fundamental de las personas que viven con VIH/SIDA, cuyo
objetivo final es no afectar la vida privada y social. Ninguna persona podra hacer referencia al
padecimiento de esta enfermedad sin el previo consentimiento de la persona que vive con
VIH/SIDA, salvo las excepciones contempladas en la presente ley.

Son los Servicios de Admisién y Documentacién Clinica ordenan y coordinan las actividades
que se producen alrededor de la asistencia médica, con ¢l fin de facilitar el acceso de la poblacién
a los recursos disponibles, manteniendo los principios basicos de equidad y eficiencia en su
utilizacién, garantizando la enlace del conjunto de la clinica frente al paciente y su proceso
asistencial. Decreto  27-2000. Ley General para el Combate del Virus de
Inmunodeficiencia Humana VIH y del Sindrome de Inmuno deficiencia Adquirida SIDA y de Ja

promocién, proteccién y defensa de los Derechos Humanos ante el VIH-SIDA, Guatemala.
Barrios (2004) “atribuye que la gestion de la documentaci6n clinica tiene como objetivo
organizar y gestionar toda la informacion clinica generada a lo largo de los sucesivos procesos

asistenciales del paciente, que se concreta en tres aspectos fundamentales:

21



e Codificacion el expediente
o Integracion del expediente

o Gestionar el expediente

La informacién asistencial tiene como objetivo desarrollar sistemas y dispositivos adaptados a
las necesidades de los diferentes usuarios y a la elaboracién y el analisis de la informacién sobre
la produccién asistencial y de cuantos elementos influyen en ella, como apoyo en la toma de

as

decisiones.

1.2.1 Expediente clinico

El expediente clinico, se lg define como el conjunto de documentos escritos, graficos e
radiolégicos o de cualquier otra fndole, en los cuales el personal de salud, deberd hacer los
registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervencion, con arreglo a las
disposiciones sanitarias.
Se debe integrar y conservar el expediente clinico en los términos previstos en la presente Norma;
los establecimientos, serdn solidariamente responsables, respecto del cumplimiento de esta
obligacion el personal que preste sus servicios para la Clinica.

Todo expediente clinico, debera tener los siguientes datos generales:

a) Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y, €n su caso, nombre de la institucién a la

que pertenece;
b) En su caso, 1a razon y denominacion social del propietario o concesionario;
¢) Nombre, sexo, edad y domicilio del usuario; y

d) Los demas que sefialen las disposiciones sanitarias.

Segin Dobler (2000), “Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion y del
prestador de servicios médicos, sin embargo, y en razén de tratarse de instrumentos expedidos
en beneficio de los pacientes, deberén conservarlos por un periodo minimo de 5 afios, contados

a partir de la fecha del Gltimo acto médico.
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El médico, asi como otros profesionales o personal técnico y auxiliar que intervenga en la
atencién del paciente, tendrdn la obligacion de cumplir los lineamientos de la presente

Norma, en forma ética y profesional.”

En todos los establecimientos para la atencién médica, la informacion contenida en el
expediente clinico serd manejada con discrecién y confidencialidad, atendiendo a los
principios cientificos y éticos que orientan la practica médica y s6lo podré ser dada a
conocer a fterceros como lo indica la Ley Generalpara el combate del Virus de

inmunodeficiencia d¢ Humana VIH y del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
SIDA 'y de la promoci6n, proteccion y defensa de los Derechos Humanos ante e | VIH-

SIDA Decreto 27-2000 Ciudad de Guatemala, Julio del afio 2.000.

Segln Saavedra (1998), “El expediente Clinico, es un importante documento que consta de
muchos elementos y que constituye la base sobre la cual gira el cuidado del paciente durante su
hospitalizacién y/o la atencién de consulta externa. Las secciones principales de esta
indispensable herramienta de trabajo son:

e Los datos generales,

e La historia clinica ( que incluye notas de progreso, las notas de enfermeria, informacién

de signos vitales)

e Los resultados de los exdmenes de laboratorio,

o Las radiografias y otros exdmenes especiales;

« Los protocolos de cirugia y anestesia,

e Y prescripciones de medicamentos, etc.

Muchos pacientes ignoran por ejemplo que cada inyeccion, tableta, cépsula o cucharada de

medicamento que se le administra, queda un registro escrito con fecha, hora y dosis.

La atencién a través de la consulta externa, los patrones son menos rigidos y la situacién no esta

tan bien definida. Existen Instituciones o clinicas en las que el expediente de atencion a pacientes
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no hospitalizados es también extraordinariamente bien llevado. Al igual, hay grupos de médicos y
personal multidisciplinario que comparten un expediente Unico para cada paciente, con muy buen
resultado. Mantienen sus expedientes no solamente funcionales sino también ordenados. Sin
embargo con demasiada frecuencia, la atencién de consulta externa por médicos internistas y
profesionales de salud  (Quimicos Farmacéuticos, Quimicos Biblogos, Nutricionistas,
Enfermeria, Trabajo Social, Psicélogas) estan orientados a resolver un problema o sintoma tinico
o momentineo y el registro de la atencién suministrada no se hace, o se hace en forma

superficial.

El mismo autor manifiesta que, “Pero el delicado trabajo del manejo del expediente clinico no
termina alli. Al momento de la salida se cierra el documento mediante una lista de los

diagnésticos y procedimientos realizados y en los casos mds complejos se hace un resumen.

El expediente pasa luego a la seccién de archivos clinicos de la Institucién donde se ordena de
acuerdo a estandares pre-establecidos, se introducen codigos numéricos segin los diagnosticos,
los cuales permiten revisiones posteriores, y se archiva. El sistema debe ser lo suficientemente
adecuado como para que ese expediente, que puede contener informacion realmente critico para
el adecuado cuidado de un paciente, sea facilmente accesible, incluso fuera de las horas regulares.
Es evidente entonces que para los médicos y las Instituciones Hospitalarias debe ser toda una

meta mantener expedientes y archivos de muy alta calidad.

Es evidente que la atencién a un paciente que acude a una clinica por segunda o tercera vez serd
mucho mejor e incluso mucho mds répida si su enfermedad principal y sus antecedentes
personales o familiares, sus alergias, sus problemas socioecondémicos y sus hallazgos en un
cuidadoso examen fisico inicial, han sido consignados en un expediente o cuadricula. Como es
16gico, el formato puede variar considerablemente de una especialidad a otra. El pediatra hard
énfasis en crecimiento, desarrollo e inmunizaciones, el obstetra seguramente contara con una hoja
de control de embarazos; el dermatélogo, el ortopeda y el cirujano, especialidades estas en que
Jos problemas se resuelven rapidamente, tal vez tengan solamente una ficha para anotar fechas,
procedimientos y diagnésticos.

24




Para los médicos especialistas en enfermedades crénicas o que actian como médicos de cabecera
y que muchas veces controlan una situacion particular de salud (casos tipicos son los de la
Diabetes, Hipertension, VIH) a lo largo de muchos afios, necesitan contar con un expediente
clinico completo, accesible, detallado, ordenado y adecuadamente archivado, es importantisimo.
Ademas de las notas correspondientes a cada visita, en este documento se deben detallar otros
eventos como por ejemplo las hospitalizaciones, fos informes de laboratorio, las respuestas a

cartas de referencia y los nuevos diagnésticos o complicaciones.

1.2.2 Archivo de expedientes

Cada uno de los pacientes recibe atencion en una unidad médica, en que se requiere tener un
expediente clinico, el cual se abre en el momento que el paciente solicita por primera vez ser
atendido en la Clinica. A este expediente se adicionan en los sucesivos todos los documentos que
elaboran los médicos respecto a antecedentes patolégicos, evolucién de los padecimientos,
resultados de examenes radiologicos y de laboratorio, informes respecto a intervenciones

quiriirgicas y tratamientos como quimioterapias, en el hospital.
Funciones. Las funciones propias del Archivo Clinico son:

e La formacién de los expedientes clinicos de los pacientes.

e Guarda de expedientes clinicos.

e Manejo de expedientes clinicos.

e La elaboracion de estadistica y bio-estadistica que se deriva del mismo expediente.

e La coordinacién de sus labores propias con la vigencia de derechos.

Relacién con otras dreas del Hospital: El Archivo Clinico no tiene trato con el publico; pero si
con dreas dentro del Hospital cuando el paciente es diagnosticado en la emergencia u otro
servicio del Hospital Nacional y se haya detectado a través de las pruebas Répida y Elisa su
positividad, y exista ya un expediente. En segundo lugar estén los expedientes de los pacientes
nuevos, que la recepcionista encarga de esta actividad realiza, al abrir el expediente y el carne

del paciente. Su relacion es constante puesto que los expedientes pasan enseguida a formar
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parte del Archivo. Ademas, el Archivo Clinico tiene un importante movimiento de documentos
con los diversos servicios de atencién de la clinica, de las diferentes dreas de atencion
multidisciplinaria, diariamente los expedientes clinicos de los pacientes que han sido citados
previamente y en caso necesario de los que se presentan a consulta de urgencia, estos expedientes
son devueltos diariamente al termino de las labores. Cuando los pacientes son internados el
Archivo Clinico remite a la Oficina de Admisién y ésta a la correspondiente unidad de
hospitalizacion los respectivos expedientes que permanecen en la hospitalizacién hasta que los
pacientes son dados de alta o fallecen y en ambos casos se devuelven los documentos al Aschivo
Clinico. El Archivo Clinico recibe también los informes de los laboratorios y del departamento
radiolégico respecto a los examenes practicados a los pacientes y los incorpora al expediente
clinico. El movimiento de expedientes debe hacerse por conducto de las recepcionistas y
auxiliares de los diversos :departamentos que acudirdn a un mostrador o ventanilla del Archivo

Clinico exclusivos para el trato con el personal interno.

La divisién de la Recepeion y del Archivo Clinico esta ubicada en el lobby de la Clinica en un
espacio de acuerdo con el criterio funcional. La separacion del Archivo Clinico favorece también
¢l aspecto del Vestibulo Principal puesto que evita la vista del espacio ocupado por los anaqueles
y expedientes, y permite eliminar la confusién entre movimiento del personal y del publico con
respecto a las funciones del Archivo Clinico y de la Recepcion. El local del Archivo resguarda
los expedientes, incorporacion de nuevos documentos; elaboraciones de informes y preparaciones
de tarjetas para fines estadisticos, la cual generalmente se reduce a la perforacion de ellas que

procesan después en las oficinas centrales de la instituci6n a que pertenece el hospital.

1.2.3 Manejo de expediente clinico

Segin Dobler (2000), “En los Gltimos dfas se han anunciado por los medios de comunicacion
numerosos casos de problemas médicos, donde pacientes han demandado al personal de salud por

lesiones e incluso muertes, aparentemente causadas por negligencia e impericia médica”.
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El mismo autor cita que “De acuerdo con los relatos y con algunas investigaciones, los hechos se
han basado en falta de cuidado por parte del persomal de salud (médicos, enfermeras, directores,
etc.). Gran parte de los soportes médicos-legales se han realizado a través de los expedientes

clinicos y otra parte por pruebas testificales o auditorias médicas”.

De acuerdo al mismo autor, “Desde hace unos cinco afios he venido insistiendo en el Ministerio

de Salud que los médicos, las enfermeras y cualquier personal de salud que atiendan a un

paciente, deben saber manejar el expediente clinico, pues es el unico documento legal que
.-

tenemos para valorar la calidad de atenci6n a los pacientes. jHe ahi el problema!”.

Los resultados son méds que evidentes: se han documentado datos en base de pobres historias

clinicas, breves y escuetas notas médicas, y deficientes resimenes de evolucion

o de procedimientos clinicos, lo cual va en contra de la praxis médica y es una gran desventaja
del personal de salud ante una denuncia o una acusacién médico-legal, porque al final serd
definitivo en el tipo de sentencia y el juzgador deberd resolver una sentencia con las pruebas
documentales que tienen que ser recogidas del Expediente Clinico o de los dictdmenes médicos-

forenses a posteriori.

Las autoridades correspondientes del Estado de Guatemala y los propietarios de Empresas
Médicas Privadas, consultorios, hospitales y clinicas privadas, deberian urgentemente instaurar o
crear una divisién exclusiva el manejo del Expediente Clinico y una Comisién de Revisién de los
Expedientes, no solo para aprender de los errores, sino para prevenir muchos problemas médico-
legales que son causados por la poca importancia que dan los médicos y paramédicos a la
redaccién médica, que es el espejo y soporte de la calidad de atenci6n que brindan a los pacientes
tanto en la consulta en cama como ambulatoria. Un gran papel tienen las Universidades, en
especial las Facultades de Medicina, que deberian introducir en sus programas la materia de
Manejo el Expediente Clinico y Redaccion Médica que tanto carecen los estudiantes y los

graduados en medicina.
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importancia de un buen manejo del expediente médico: Es evidente que la atenctdn a un paciente
que acude a una clinica por segunda o tercera vez sera mucho mejor e incluso mucho mas rapida
si su enfermedad principal y sus antecedentes personales o familiares, sus alergias, sus problemas
socioeconémicos y sus hallazgos en un cuidadoso examen fisico inicial, han sido consignados en
un expediente o cuadricula. Como es légico, el formato puede variar considerablemente de una

especialidad a ofra.

Para los médicos que lidian con situaciones més crénicas o que actiian como médicos de cabecera
y que muchas veces controlan una situacién particular de salud (casos tipicos son los de la
Diabetes y la Hipertensién) a lo largo de muchos afios, contar con un expediente clinico
completo, accesible, detallado, ordenado y adecuadamente archivado, es importantisimo. Ademas
de las notas correspondientes a cada visita, en este documento se deben detallar otros eventos
como por ejemplo las hospitalizaciones, los informes de Jaboratorio, las respuestas a cartas de
referencia y los nuevos diagnésticos o complicaciones. La utilizacion progresiva de los sistemas
de cémputo, tarde o temprano modificars la forma en que se registra y se acumula la

informacion.

1.2.4 Estrategias

La estrategia de una organizacion es crear habilidades y destrezas que permitan trazar el camino
adecuado en medio de fuerzas externas que la impulsen (oportunidades) o fuerzas externas que la
retraigan (amenazas); asimismo debe tomar en cuenta sus puntos fuertes y débiles. Ello permite
adaptarse a los cambios del entorno en el cual se desenvuelve. Por otra parte la estrategia puede
exigir cambios trascendentales en los recursos de la organizacién, pero esto va a depender
mucho sobre qué es lo que la empresa pretende hacer, como por ejemplo si es el caso capacitar al
recurso humano para que este sea més productivo (capital humano), se debe de considerar los
intereses de los accionistas y ejecutivos de la misma (stakeholders), asi como los puntos a favor y

en contra; y las oportunidades que ello estaria implicando; sin descuidar las amenazas.

Por otra parte Porter (2000), define que estrategia es crear ajuste entre las actividades de la

organizacion, es decir la organizacion debe ajustarse al entorno cambiante al cual se enfrenta. El
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autor antes mencionado indica que las empresas ademas de aplicar estrategias deben utilizar la
eficacia operativa, que consiste en realizar actividades similares o mejor que los rivales. Es donde
entonces el recurso humano juega un papel muy importante debido a que son ellos los que
ejecutan las labores y los cambios que la empresa realice, y es de manera elemental la
capacitacién para el bienestar de ambas partes y poder lograr de esa manera los objetivos

establecidos.

Sin embargo Pinto (2000), enfatiza que hoy en dia, las empresas tienen que recurrir a estrategias
de cambio para alinear tal entrenamiento a los procesos criticos del negocio y garantizar su
competitividad y permanencia en la sociedad, por lo que la capacitacién se ha convertido en un
auténtico proceso de cambio dirigido a hacer mas eficiente el desempefio de los empleados e
impactar la productividad de las organizaciones. Esto exige que los distintos niveles de mando se
involucren de manera decidida en el proceso de capacitacién de los empleados. Es por ello que la
mayoria de las empresas no pueden cumplir cabalmente con este propésito, porque operan sin
una participaci6n organizada y sin un concepto claro de dicho entrenamiento como un insumo de

productividad.

Actualmente, la Clinica cuenta con 86 miembros de varias profesiones afines a la Salud como
médicos, enfermeras, nutricionistas, trabajadoras sociales, pediatrias, Psicélogas, quimicas
bidlogas y farmacéuticas asi como personal administrativo y de apoyo, La clinica no cuenta con
presupuesto por el Estado, en los ltimos dos afios el Ministerio de Salud ha apoyo con la
contratacién de 18 personas pagadas por el Ministerio de Salud, con el renglén 182, lo que
significa que no cuenta con prestaciones laborales ni con estabilidad laboral. Entre las
profesiones contratadas estan médicos, enfermeras graduadas y auxiliares, quimicos bidlogos,

quimicos farmacéuticos.

El nimero de pacientes es de 3000 con antirretrovirales, mas los 50 o 60 pacientes

diagnosticados cada mes e ingresados al programa; diagnosticados en emergencia, clinica 8 o
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los diversos servicios dentro del Hospital. Tomando en cuenta la informacién anterior dirjamos
que de acuerdo al niimero de pacientes actuales y el crecimiento constantes de nuevos pacientes,
el area fisica area de archivo son muy limitada, lo cual delimita el orden y mejoramiento de los

controles de los expedientes.

— No hay procedimientos escritos con respecto al manejo de expedientes y archivo
— Demanda creciente de pacientes.

— En el flujo de pacientes existe cuellos de botella que retrasa la jornada normal de atencion.

Existen diversas estrategias para mejorar los sistemas de informacion y archivo, que redunda en
la calidad de la atencién prestada a los pacientes en los hospitales. Las Estrategias
para mejorar los sistemas de informacion y archivo (historial de los  pacientes) de
una Clinica, que tiene como finalidad el definir, formalizar y disefiar directrices y
criterios de organizacién, gestion y funcionamiento, evaluar el manejo del expediente
clinico de la Clinica de enfermedades infecciosas de un Hospital Nacional con el fin de
ofrecer informacion para la definicién, de estrategias institucionales que contribuyan al
mejoramiento de la calidad de la atencién médica a través de unapropuesta para mejorar
los sistemas de informacion y archivo, tomando como referencia la avance del entomno,
partiendo del andlisis de la realidad existente con la voluntad de influir en el cambio de la
misma. Supone una toma de decisiones en el presente, considerando los efectos que tendran en el
futuro. Con un marco tedrico con definiciones y conceptos que nos guiaran a la mejor
comprension del servicio que es el tema investigacién especificamente en el manejo de

informacién, manejo y archivo de un expediente dentro de una Clinica.

Al evaluar el manejo del expediente clinico de la Clinica de enfermedades infecciosas de un
Hospital Nacional, con el fin de ofrecer informacién para la definicién, de estrategias
institucionales que contribuyan al mejoramiento de la calidad de la atencién médica a través de

una propuesta para mejorar los sistemas de informacion y archivo.
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El Anélisis Interno se analizara Jos servicios asistenciales, la estructura organizativa y flsica,
los recursos humanos, ¢l sistema de informacién, la organizacién y funcionamiento de los
servicios complementarios, la gestién de pacientes, y los factores del flujo de atencién dentro de
la clinica para los pacientes.

La Metodologia que se utilizard es la descriptiva, siendo los principales Sujetos de la
investigacion los empleados de 1a Clinica de un Hospital Nacional: Coordinadora consuita
externa, 2 Psicélogas, 3 Trabajadoras Socisles, 4 personas de enfermerfa, 4.médicos, 2
nutricionistas, 2 educadoras, 2 secretarias recepcionistas y 1 secretaria del érea de archivo.
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1.3 Planteamiento del problema

Como resultado del andlisis realizado en la Clinica de Infecciosas, se pudo determinar que
aunque la clinica cuenta con un grupo de profesionales expertos en el 4rea de salud, y que se
presta una atencioén multidisciplinaria de alta calidad y profesionalismo a los usuarios de la
Clinica; existen problemas reales en el manejo de expediente como: pérdida del expediente, doble
codigo del paciente, retrasos en Ja atencién médica y multidisciplinaria; no se cuenta con un
manual de procedimientos del manejo de informacion e historial de los pacientes. La falta de
estos procedimientos afecta también a pacientes que visitan a Ja Clinica por su segunda o tercera
cita dado que al presentarse a la misma no tienen listo el expediente por lo que es imposible

determinar con exactitud la localizacion del expediente.

En el caso de pacientes que visitan la Clinica por su segunda o tercera cita. Este al presentarse en
la Clinica, dicho personal debe tener listo el expediente, sin embargo esto no se da. Lo que

ocasiona pérdida de tiempo para el paciente y para el equipo multidisciplinario de salud.

Adicionalmente el expediente de estos pacientes deben incluir los resultados de los exdmenes y
anotaciones indicadas en la cita anterior. Lo que le sirve al médico y al personal
multidisciplinario para la evaluacién del paciente en cuanto su estado de salud, actividad que se
ve limitada dado que no se encuentran con procedimientos estandarizados y definidos en el

manejo del expediente.

Por lo anterior expuesto es de suma importancia velar por la custodia de estos documentos,

puesto que inciden directamente en la recuperacion de la salud del enfermo.
Por tal razén, el  propésito de este trabajo es evaluar como se maneja los expedientes de los

pacientes y proponer soluciones para mejorar el sistema de informacién y archivo del expediente

clinico de los pacientes VIH/SIDA de la Clinica de Infecciosas; que contribuyen al
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mejoramiento de la calidad en a prestacién de fos servicios, para los tres mil usuarios de la
Clinica. Un buen nimero de los pacientes ¢s constante en la toma de medicamentos y sus
citas en la Clinica y lleva un estricto control de su tratamiento; sin embargo otros pacientes no
cumplen, con las recomendaciones emitidas por el prescriptor. Lo que da como resultado
pacientes muy enfermeros, en peligro de tener enfermedades oportunistas, que sc desarrollan
justamente cuando no se cumple con el tratamiento.
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1.3.1 Pregunta de Investigacion

{Cuiles son las causas de las deficiencias en ¢l manejo del expediente clinico, en el drea de

atencidn Integral?
1.4 objetivos de la prictica

1.4.1 General
Evaluar el manejo del expediente clinico de los pacientes, de la Clinica de enfermedades
infecciosas del Hospital Roosevelt, con el fin de oftrecer informacién para la definicion, de

estrategias que contribuyan al mejoramiento de la calidad de la atencién médica.

1.4.2 Especificos

o Identificar que procedimientos utilizan actualmente en ¢l manejo del expediente

clinico.

o Determinar qué medios de verificacion (listado, libros) que registre la localizacién
del expediente.

¢ Proponer un Manual de normasy procedimientos para el manejo del expediente
clinico.

1.5 Alcances y limite de la Practica
El trabajo se realizara en la Clinica de Infecciosas del Hospital Roosevelt, (ubicada en la
Calzada Roosevelt Interior, Zona 11) y se enfocara en el 4rea de archivo y todas las 4reas que
estén relacionadas con el manejo y archivo del expediente clinico. La Practica Empresarial
Dirigida (PED) se hara en la Clinica de Infecciosas, el estudio abarcaré el periodo comprendido
desde el 16 de enero al 14 de agosto del 2010, por lo que se espera presentar una propuesta en

dicha fecha.
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Capitulo 2
Metodologia

La presente investigacién es de forma descriptiva. De acuerdo con Heméandez, Femandez
Baptista (2005), es la que analiza, estudia y describe a la totalidad o a una muestra de individuos
de una poblacién. Su finalidad es obtener informacién, analizarla y elaborar y simplificarla lo
necesario para que pueda ser interpretada cémoda y rapidamente y, por tanto, puada utilizarse
eficazmente para el fin que se le desee.

La metodologia descriptiva que se utiliz6 comprendié la descripcion, registro, anélisis e
interpretacion de los datos recabados, y la composicién o procesos, en busqueda intencionada de
conocimientos o de soluciones a los problemas detectados con respecto al manejo del

expediente.

2.1 Sujetos de la investigacién
e Coordinadora de Psicologfa Consulta Externa
e Personal médico
e Psicologas
¢ Trabajadoras sociales
e Personal de enfermeria
o Personal del 4rea de archivo

e En un total de 20 colaboradores de las distintas aéreas

2.2. Instrumentos

Para poder llevar a cabo el presente informe se disefié una gufa de entrevista estructurada,
dirigida a la Coordinadora del Area de Psicologia. Koontz H., menciona que las entrevistas son
un método confiable siempre y cuando el entrevistador sepa qué preguntar.. Se realizd una

entrevista estructurada a la Coordinadora de Atencién Integral, siendo el objetivo
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principal saber su opinién con respecto al manejo del expediente y recolectar su punto
de vista con la situacion actual como encargada del drea. Lo que permiti6 conocer la

problematica en torno al manejo del expediente clinico

También se hizo encuestas de 10 preguntas de seleccion miltiple, la cual se aplicé a 20 personas
del personal multidisciplinario, quienes tienen contacto diariamente con los expedientes: 2
Psicologas, 3 Trabajadoras Sociales, 4 personas de enfermeria, 4 médicos, 2 nutricionistas, 2

educadoras, 2 secretarias recepcionistas y 1 secretaria del drea de archivo.

2.3 Procedimiento
Como paso inicial se establecié contacto con el Coordinador del 4rea de Atencion Integral de la
Clinica, para contar con la autorizacién respectiva a efectos de poder efectuar la investigacién en

la Clinica.

Se realizé entrevista con la Coordinadora de Psicologia a fin de conocer su opinién actual con
respecto al manejo del expediente clinico, si existian procedimientos y que complicaciones que

existen al no contar con procedimientos escritos, autorizados, socializados.

Luego de la entrevista se disefié el instrumento (encuesta) para poder abordar al personal

seleccionado.
e Serealizé ajustes al instrumento. Y se hizo el trabajo de campo.
o  Se realizé el trabajo de campo, pasando las encuestas al personal.

e Se vaciaron los datos obtenidos en la entrevista.
o Se vaciaron los datos obtenidos de las encuestas.
o Se fabularon los resultados obtenidos, y se analiz6 nuevamente la informacion

proporcionada por los empleados de la Clinica.
e Se elaboraron las conclusiones en base a los indicadores establecidos.

e Seredactaron las recomendaciones en base a las conclusiones.
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Capitulo 3

3. Presentacién de resultados

El instrumento aplicado permiti6 obtener la informacién necesaria para preparar el diagndstico de
la Clinica de Infecciosas con respecto al manejo del expediente clinico, el cual se constituy6 en el
marco de referencia para formular el Manual de normas y procedimientos del manejo del

expediente clinico.

Gréfica No. 1
Qué cargo desempeia en la Clinica de Atencién Integral

Multidiciplinario Técnico Médico

Fuente: Elaboracién propia

La muestra estd constituida por 20 profesionales de la salud, de los cuales son 4 médicos, 11
profesionales multidisciplinario (Trabajadoras Sociales, Psicdlogas, enfermeras profesionales y
auxiliares, y nutricionistas), 5 personas técnicos. De las actividades mds importantes que se
desarrollan: Atencion médica, procedimientos médicos diagnésticos y terapéuticos. Atencion de
Laboratorio, Farmacéutica, Nutricional, Psicologica y Social, Enfermerfa y Consejeria, y

Educacion.
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Gréfica No. 2

Qué porcentaje que representa el personal de atencién Integral

si No
r-totat 20 0

Fuente: Elaboracion propia

Con esta pregunta se determiné que la muestra elegida, el 100 % estd involucrado con la
atencién de los pacientes y trabaja directamente con el expediente del paciente, haciendo
anotaciones propias de su especialidad, analizando los antecedentes y las recomendaciones
anotadas en especial la del médico, quien coordina a que 4reas especificas debe visitar el

paciente dentro de la Clinica.

38




Grafica No. 3

La comunicacién que existe entre el grupo de atencién integral

Regular Buena Excelente W Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia

En la ilustracién anterior se evidencia que la conunicacién entre el grupo del personal
multidsciplinario, no esta bien, han experimentado algunas diferencias entorno al expediente

clinico. Yaque el 55 % de la muestra, indico que la comunicacién como regular,
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Grafica No. 4

Entre sus atribuciones esta el manejo de expediente.

20

18

16

14

12

10

o N »~ O o

Etotal 20 0

Fuente: Elaboracion propia

Del total de la muestra tomada, se determiné que el 100% tiene entre sus atribuciones mancjar

el expediente del paciente, por ser la principal herramienta con que trabajan.
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Grafica No. §

Qué opina el personal, si han existido problemas entorno al expediente.

Si No Algunas veces
B Encuestados 2 6 12
B% 10% 30% 0%

Elaboracién propia

En la ilustracion anterior, de los entrevistados ¢) 10 % manifest6 que si ha existido problemas,
un 30% indico que no ha habido problemas y un 60% respondié que algunas veces, con respecto
al manejo del expediente clinico, siendo éstos: perdida de expedientes, perdidas de exdmenes,

dobles cédigos para pacientes.
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Grafica No. 6

Falta de procedimientos y de monitoreo, que dificultan la ubicacién fisica del expediente

@ Muestra B Porcentaje

Falta de evidencia del  No hay procedimientos  Las dos anteriores son
expediente en el manejo correctas

Fuente: Elaboracién propia
Respecto a procedimientos en el manejo del expediente y monitoreo, el 30 % del personal

entrevistado indico que falta de evidencia del expediente, un 10% respondi6 que no hay

procedimientos y el 60% manifesté que no habia procedimientos ni evidencia del expediente.
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Grafica No. 7

Existencia de instrumentos para el control del expediente

Documento de Listado de pacientes Documento gue
registro que indique citados registre la firma de
su posicion responsable que tiene
" el expediente

Fuente: Elaboracién propia

De acuerdo a la ilustracién anterior el 100 % de la muestra indicé que el Gnico medio de
verificacién es el Programa calendarizacién de los pacientes programados para ese dia.
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Griéfica No. 8

Apreciacion del personal a la repeticion de los problemas con el manejo del expediente.

12

10

0
1vez ala semana Dos veces al mes Mas de dos meses

IiFrecuencia l 2 4 14
Fuente: Elaboracion propia

En la ilustracién anterior el 70 % de los encuestados determinaron que aunque hay problemas en

el manejo del expediente no es tan recurrente.

Grifica No. 9

Reuniones de retroalimentacion para mejorar el flujo de los expedientes

Reuniones regulares Reuniones por dificultades en B Porcentaje
particular

Fuente: Elaboracion propia
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En la ilustracion anterior €l 100 % indico que, entre las actividades programadas dentro del rea
de atenci6n integral no habido reuniones de capacitacion ni de retroalimentacién, con respecto al

manejo de los expedientes.

La Coordinadora de Psicologia al ser entrevistada manifest6 que tiene 9 afios de laborar en la
Clinica, como Coordinadora del Area de Psicologfa, y entre sus actividades diarias esta atender
a pacientes nuevos y citados de acuerdo aJa programaci6n de citas.

En resumen de la entrevista indicé:

1. Que si ha ocurrido problemas con encontrar algunos expedientes, exdmenes de

laboratorio, numero de correlativo, pacientes se han cambiado o asignado dos nmeros.

2. Indico que no hay procedimientos escritos, y que aunque hay directrices verbales,

muchas veces no son respetados.

3. Actualmente que el Gnico medio de verificacion es la calendarizacién de pacientes

citados por dia.

4. Indicé que no era frecuente que se perdiera un expediente, pero sin embargo si se han

registrado casos en que no se encontro el expediente.
5. La comunicacion que ha existido con el equipo de atencién integral con respecto al
manejo de los expedientes, generalmente es cordial, pero cuando han surgido estos

problemas, se demuestra lo contrario, que no hay comunicacién.

6. No habido reuniones de retroalimentacién para mejorar el flujo de expedientes.
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Capitulo 4
4. Discusion de resultados

Barrios (2004) “atribuye que la gestién de la documentacién clinica tiene como objetivo
organizar y gestionar toda la informacién clinica generada a lo largo de los sucesivos procesos
asistenciales del paciente, que se concreta en tres aspectos fundamentales: gestionar la historia
clinica, los archivos de documentacién e historias clinicas y la codificacion clinica®. De alli se
puede determinar la importancia que el expediente clinico tiene, pues ¢s una herramienta basica

necesaria para prestar un servicio de calidad.

El expediente clinico, es un documento legal muy importante, ya que contiene el registro de los
elementos técmicos esenciales para el estudio y la solucién de los problemas de salud del
paciente. En especial el tipo de paciente que atiende la Clinica de Infecciosas del Hospital
Roosevelt, que son pacientes diagnosticados con el VIH/SIDA u otras enfermedades de
transmisi6n sexual, en Guatemala ¢s regulado por el Decreto 27-2000 Ley General para el
Combate del Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH y del Sindrome de Inmuno deficiencia
Adquirida SIDA y de la promoci6n, proteccion y defensa de los Derechos Humanos ante el VIH-
SIDA. Ciudad de Guatemala, Julio del afio 2.000. Capitulo IV.

En el Articulo 26.- Del registro de los casos. Decreto 27-2000 Ley General para el Combate del
Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH y del Sindrome de Inmuno deficiencia Adquirida
SIDA. Para fines exclusivamente epidemiologicos que demuestren la evolucion y avance
de la epidemia de VIH/SIDA, es obligatoria ia informaci6n de los casos al Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social a través del PNS, tanto de los establecimientos publicos o privados
que dan atencién en salud, garantizando la confidencialidad de las personas.

El expediente del paciente forma parte del reporte epidemiolégico del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social a través del Programa Nacional, lo que representa ya un documento

de gran importancia para el Pais.
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La confidencialidad es un tema de suma importancia, en el Decreto 27-2000 Ley General para
el Combate del Virus de Inmunodeficiencia Humana VIH y del Sindrome de Inmuno deficiencia
Adquirida SIDA se insiste que toda la  informacién del paciente debe haber
confidencialidad, es por eso que en la Clinica de Infecciosas al paciente nuevo se le asigna un
namero, con el cual es identificado en adelante en toda su papeleria, con el fin de proteger su
identidad para evitar la discriminacién y el estigma a que son sometidos los pacientes

diagnosticados este Virus.

Segin Saavedra (1998), “Pero el delicado trabajo del manejo del expediente clinico no termina
alli. Al momento de 1a salida se cierra ¢l documento mediante una lista de los diagnosticos y
procedimientos realizados y en los casos més complejos se hace un resumen completo”. El
expediente es de vital importancia que podria ser un elemento fundamental para la recuperacién
de una vida, de un ciudadano, de una familia, y el recurso humano que produce para su
comunidad. .El personal encuestado de la Clinica de Infecciosas a través del trabajo de campo se
determiné que el 100% tiene entre sus atribuciones manejar el expediente del paciente, por ser

la principal herramienta con que trabajan.

También se les preguntd, si han tenido problemas con el manejo del expediente clinico, y el 60
% indico que si, aunque no era un problema recurrente, sin embargo dijeron que han existido
problemas con el manejo de los expedientes. El resultado no ¢s alarmante, pero si una luz
amarilla de precaucién y toma de decisiones, principalmente por ser pacientes VIH, y por la
legistacion Decreto 27-2000, vigente en Guatemala, con respecto a la enfermedad que protege al

paciente.

Por otra parte es importante mencionar la pregunta de que si habia procedimientos y monitoreo
en cuanto al expediente clinico, se determiné que no, aunque tienen procedimientos verbales, no
son reconocidos por todos. En la entrevista con la Coordinadora de Psicologia indico que se
habian registrado casos en que no se habfan encontrado ¢l expediente y posteriormente aparecio.
El personal indico que entre las actividades programadas dentro del 4rea de atencién integral no
habido reuniones de retroalimentacién con respecto al manejo del expediente clinico.
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5. Conclusiones

Las conclusiones de los resultados obtenidos en la investigacion son los siguientes:

5.1

5.2

5.3

No existe por parte de la Clinica de Infecciosas procedimientos escritos, autorizados
Por Coordinacién General de la Clinica, publicados y socializados con el personal, con
respecto al manejo del expediente clinico. Esto afecta principalmente al paciente y por

ende a los resultados de la Clinica.

Se identificé que no existe un procedimiento que establezca el ordenamiento de las
acciones, a través de un Flujograma, para monitorear el expediente clinico. Actualmente
utilizan la calendarizaci6n de citas de los pacientes y un cuaderno donde se anotan los
pacientes que asisten a sus citas, el personal multidisciplinario indicé que aunque hay
directrices verbales, muchas veces no son respetados. Esta faita de procedimientos
escritos y autorizados se ha visto reflejada con los retrasos en la atencién con algunos

pacientes.

Debido a que no cuentan con procedimientos escritos, autorizadosy socializados en la
Clinica en cuanto al manejo del expediente, es importante crear un Manual de Normas y
Procedimientos con respecto al manejo del expediente que contengan con claridad los

pasos y responsables del manejo del expediente.

6. Recomendaciones

Las recomendaciones se presentan en base a los resultados obtenidos, son las siguientes:

6.1 Se recomienda que la Clinica incorpore un manual de normas y procedimientos con

respecto al manejo del expediente clinico, que permita que el personal multidisciplinario

puedan contar con herramientas y directrices que facilite ¢l uso del expediente clinico,

logrando asi ser eficientes con respecto a la atencién del paciente con calidad y efectividad.
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6.1 El manual de normas y procedimientos debe contar con un ordenamiento de las acciones, a
través de Flujograma, para monitorear el expediente clinico con procesos ficiles y eficaces
para determinar con claridad, la ubicaci6n del expediente clinico, cada parada del
expediente debe ser registrada y monitoreada, lo cual evitara posibles desfases en la

atencion integral del paciente.

6.2 El manual de normas y procedimientos para el manejo del expediente clinico debe ser
escrito y autorizado por las autoridades de la Clinica, posteriormente deben “estar
socializados con todo el personal de la Clinica, permitiendo sugerencias y mejoras si fueran

necesario en cuanto al manejo del expediente.

6.3 Que la Clinica busque fuentes de financiamiento, con el fin complementar y modernizar el
archivo, mediante emplear archivos de medios magnéticos, clectromagnéticos o de
telecomunicaci6n, tomando que en cuenta que seria exclusivamente de cardcter auxiliar

para sustentar lo escrito en el expediente clinico.
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Capitulo 5

Propuesta
Manual de Normas y Procedimientos para el manejo

Del expediente clinico

Introduccién:

El presente manual de Normas y Procedimientos, ha sido elaborado para responder a la necesidad
de contar con lineamientos completos y precisos en el expediente clinico del paciente que vive
con la infeccién de VIH/SIDA, que permitird mejorar el funcionamiento y manejo del expediente

de la Clinica de Infecciosas del Hospital Roosevelt.

El contenido del manual se basa fundamentalmente en normas y procedimicntos del expediente,
campo de aplicacién, caracteristicas del proceso, reglas y disposiciones en cuanto al manejo del

expediente, manejo del expediente clinico en el archivo.

Qbjetivo General

Normalizar e! Manejo uniforme del Expediente en la Clinica de Infecciosas, del Hospital

Roosevelt para la atencién integral del paciente diagnosticado con el VIH/SIDA.

Especificos
o Estandarizar el manejo de los expedientes clinicos para facilitar la evaluacion de la

calidad de la atencién.

o Establecer reglas basicas para la organizacion de los expedientes.

e  Ordenar el sistema de registro y archivo de expedientes.
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Campo de aplicacion

Los principios normativos contenidos en este Manual son de estricto cumplimiento para todos
los profesionales de la salud involucrados en el manejo del expediente clinico, en la Clinica de

Infecciosas del Hospital Roosevelt.

Segtin el decreto 27-2000, Ley para el combate del virus de inmunodeficiencia humana —VIH-y
del Sindrome de inmunodeficiencia adquirida-SIDA- y de la promocidn, proteccién y defensa de
los derechos humanos ante el VIH/sida.

Leido y entendido en articulo 35 de la atencién de las personas. Toda persona con diagnostico de
infeccién por VIH/sida debera recibir atencion integral de inmediato y en igual de condiciones
con otras personas, para lo cual debera respetarse la voluntad, dignidad y confidencialidad.
Articulo 38 de la confidencialidad. La confidencialidad es un derecho fundamental de las
personas que viven con VIH/sida, cuyo objetivo final es no afectar la vida privada y social.
Ninguna persona podrd hacer referencia al padecimiento de esta enfermedad sin el previo
consentimiento de la persona que vive con VIH/sida, salvo las excepciones contempladas en el
presente ley.

Por lo tanto el expediente del paciente deberia ser utilizado estrictamente solo por el personal

multidisciplinario quien tiene referencia de su historial médico y la anamnesis del paciente.
Caracteristicas del proceso
A. Principios del expediente clinico
L. Los criterios, conceptos, reglas y procedimientos contenidos en este Manual para el

manejo del expediente clinico son de estricto y obligatorio cumplimiento por todos los

colaboradores de la Clinica de Infecciosas.
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IL.  El personal de salud involucrado en el manejo del expediente clinico es responsable del
mismo y de las situaciones médico — legales y bio -6ticas que resulten.

III.  Elcontenido de los registros y anotaciones debe fundamentarse con claridad, legibilidad,
orden, objetividad y exactitud.

IV. Cada usuario de la Clinica, debe tener un solo expediente clinico debidamente rotulado,
codificado y enumerado.

V.  Los datos contenidos en el expediente clinico son estrictamente confidenciales para uso
exclusivo del personal autorizado.

VL.  En todo momento y en todo lugar dentro del archivo clinico, los expedientes clinicos
deberan protegerse contra personas no autorizadas que quieran revisarlos. El archivo
clinico se mantendr4 cerrado con llave cuando no se esté prestando atencion.

VII.  Los datos obtenidos o recopilados de la atencién de un usuario deben registrarse en los
formatos disefiados para cada seccion del expediente clinico.

VIIL.  El sistema de cita se seguird llevando a fin de agilizar la atencién del usuario y de

aumentar la eficiencia con que trabaja el archivo. Los expedientes clinicos de los usuarios

citados se retiraran de los anaqueles con anticipacion. Es funcion del personal de archivo

localizar los expedientes que no se encuentren en los anaqueles.

Reglas y disposiciones
B. Generalidades
1. Cada Coordinador de la atencion Integral de la Clinica de Infecciosas es responsable del
cumplimiento del Manual de procedimiento para Manejo del Expediente Clinico y debe

velar que el personal bajo su cargo, aplique la Norma.

2. A todo usuario nuevo de la Clinica, que recibe atencién médica se le debe elaborar un

expediente clinico.

3. Cada usuario debe tener un solo expediente clinico, independientemente del nimero de

atenciones e ingresos; conteniendo tantas historias clinicas como admisiones sucedan. Se
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10.

11.

12.

deben anexar al expediente todas las hojas de la atencién que ha recibido dentro del

mismo establecimiento incluyendo las hojas de emergencia.
La numeracién del expediente clinico es individual y dnica.

El nimero del expediente clinico serd asignado por el personal de admisién en el

momento que se esté elaborando el expediente clinico

El archivo debe funcionar con un horario adecuado a las necesidades de la Clinica. **

Se prohfbe ingresar al area de archivo, a menos que sean Ias personas contratadas para el

manejo del Area de Archivo.

Se prohibe extraer expedientes, exdmenes 0 cualquier documento del expediente clinico, a
menos que sea autorizado por el Coordinador del Area, siendo las personas de archivo

como las iinicas encargadas de realizar el proceso.

La Clinica de Infecciosas que manejard los expedientes clinicos de los usuarios, 'y
trasladara los expedientes clinicos del archivo activo al pasivo a los pacientes fallecidos.
También se trasladaran los expedientes clinicos si se pasivardn de acuerdo a su actividad,

o sea tomando en cuenta la fecha de la Gltima atencién brindada al usuario y no al nimero

de consultas recibidas.

Los expedientes clinicos de usuarios fallecidos se guardaran en los archivos pasivos para

efectos de investigacién y nunca se eliminaran.

Los expedientes clinicos pasivos, se podran reincorporar al archivo activo una vez que el

usuario solicite nuevamente su atencién, siguiendo las normas establecidas para tales

€asos.

Los expedientes clinicos que ya se encuentran en el archivo pasivo pueden conservar el

orden de las hojas que tienen en ese momento.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

. Los expedientes clinicos que pasan al archivo pasivo lo haran con el niimero que tienen.

No se asignard un nuevo nimero a los expedientes clinicos que pasan al archivo pasivo ni

se anularan los nimeros de estos Expedientes Clinicos.

. Todos los miembros de la Clinica deben garantizar la confidencialidad y sigilo de toda la

informacion acerca de la atencién médica a un usuario, registrada a través del manejo del

expediente clinico orientado Manejo del Expediente Clinico.

Tienen derecho a leer y escribir en el expediente las personas debidamente contratadas

por la Clinica de Infecciosas en donde se encuentra el expediente.

Las notas, los informes, los reportes y otros documentos que se registren en el expediente
clinico deberén apegarse a los procedimientos que dispongan las normas o protocolos
relacionados con la prestacién de servicios, la atencion médica o el manejo de la

enfermedad y de acuerdo con la presente norma para el manejo del expediente clinico.

Esta Manual debe ser dado conocer a todo el profesional de salud de la Clinica, que

estar4 en contacto con el expediente clinico para facilitar el cumplimiento del Manual.

Ninguna parte del expediente clinico de un usuario puede suprimirse, desecharse,
anularse, modificarse o destruirse si se encuentra en el grupo de expedientes activos o

pasivos de la institucién.

Ninguna parte del expediente clinico puede reproducirse o copiarse de forma alguna ni
por ningin método mecdnico o electronico, incluidas las fotocopias, la grabacion en
disco, cintas o por técnicas informaticas, sin el permiso de la autoridades competentes de

la Clinica.

Todo expediente clinico debe poseer una hoja de fushia con cardcter obligatorio que

debe contener datos de identificacién del usuario (primer apellido, segundo apellido,
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21.

En

22.

23.

24,

25.

26.

nombres; fecha de nacimiento que debe ser verificado con su niimero de cedula, acta de

nacimiento, tarjeta de vacuna o pasaporte), direccion y teléfono.

Cada expediente enumerado con el codigo del paciente deberd contener dnicamente
papeleria con informacién del usuario, correspondiente al nombre y nimero de dicho

expediente, la cual se arreglard de acuerdo al correlativo de la Clinica.
cuanto al manejo del expediente

Todas las hojas del expediente clinico, deberin estar rotuladas e identificadas
conteniendo el pombre completo, nimero de expediente, ademas del nombre de la
Clinica de Infecciosas. La numeracién debe ir en orden cronolégico anexando en la parte

superior las paginas y hojas con fechas més recientes.

Toda anotacién en el expediente clinico debera registrar fecha, hora, nombre completo,
sello, firma, de quien la elabora el registro  y/o nota, de acuerdo con el patron establecido

en la norma.

Las anotaciones en el expediente clinico deberdn contener y expresarse con un
lenguaje técnico-cientifico, 1a redaccion serd en espafiol, requiriendo claridad, orden y
objetividad; por consiguiente deberan escribirse con letra legible y sin abreviaturas. El
objetivo fundamental de este precepto es proporcionar una informacién veraz y que tenga

exactitud.

En prescripciones médicas no legibles debe solicitarse aclaracién de la misma por escrito

antes de cumplirlas.

Es obligacién de todos las personas que utilizan el expediente clinico conservarlo y

preservarlo.
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217.

28.

29.

30.

Se utilizarin los formatos de acuerdo a las Normas y protocolos vigentes del Ministerio
de Salud.

Ninguna hoja o formato pueden ser creados, innovados, modificados, anulados o

eliminados sin el permiso de las autoridades competentes de la Clinica.

El expediente clinico es un documento médico-legal y ético, asi como un elemento de
prueba fehaciente de la atencion médica a un paciente, por tanto el registro de datos

contenidos en €l tienen caréacter de testimonio.

Para el caso de los expedientes de psicologia clinica, tanto la historia clinica como las
notas de evolucion se ajustarn a la naturaleza de los servicios prestados, atendiendo a los

principios cientificos y éticos que orientan la préctica médica.

. Manejo del expediente clinico en el archivo

Un dia antes se deben preparar los expedientes citados del dfa siguiente, de acuerdo a la
calendarizacién, y entregario en el sitio donde seré atendido el usuario. El cual servira de
un control de asistencia de los pacientes, en el cual se puede verificar que pacientes han

abandonado o fallecido.

Se debe de llevar un registro diario que sefiale la fecha y hora de salida, firma de quien
recibe, destino del expediente, fecha y hora de regreso, firma de quien entrega. Esto
también aplica cuando el expedientc es extraido por otros motivos diferentes a la

atencién.

. Una vez concluida la utilizacién del expediente clinico por el personal de salud, debe

regresar al terminar de usarlo al archivo, para ser ordenados y colocados en los anaqueles

correspondientes.

56



El expediente se debe colocar y mantener en su anaquel correspondiente de forma

ordenada y sin que sobresalga una hoja.

Los anaqueles se numerardn en forma horizontal de izquierda a derecha y de arriba hacia

abajo, comenzando por el afio.

Procedimientos en el manejo del expediente

En el archivo clinico se utilizara un vale, que nos indica la ubicacién y destino del

expediente clinico dentro de las coordinaciones de la Clinica.
Ademés deberd anotarse en ¢l cuaderno el cédigo del expediente y firma del responsable.

Todo expediente clinico que se retira de su lugar, debe retomar no mas de 30 minutos,

para ser trasladado a la siguiente 4rea.

Por la proteccién, confidencialidad y seguridad de la informacién que contiene el
expediente en el momento de su egreso del archivo la persona que utilizar4 el expediente
deberfa firmar un vale para constatar quien es la persona que est4 siendo uso del mismo

y de esa misma manera a su ingreso solicitar firma de la entrega.

Cada coordinador llevara un cuaderno en donde le firmara enfermera encargada de
atencién Integral, cuando entregue el expediente, de esa manera tendrd un registro

personal de que entregé el expediente clinico.

El expediente clinico regresa a la Enfermera encargada de Atencién Integral, quien se

encarga de entregarlo a la siguiente especializacion.

Cuando el expediente es solicitado a la enfermera encargada de Atencién Integral, debe

entregérsele la tarjeta de reemplazo, que sefiale el destino del expediente.
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o La salida del expediente clinico del archivo se controlard mediante un cuaderno u hoja de

registro.
D. Beneficios de la implementacién de un manual

1. Permite conocer el funcionamiento intemo de la Clinica, en lo que respecta al manejo del
expediente, descripeién de tareas en los diferentes procesos propios de la actividad de

as

atencion al paciente.

2. Delimita responsabilidad, ya que define en forma clara y objetiva la responsabilidad de

cada empleado, para que dicho control sea eficiente.

3. Divide el procesamiento de todas las operaciones, de tal manera que ningin expediente

se extravié, y poder controlar todo el proceso de operacion.

4. Sirve para el andlisis o revision de los procedimientos de un sistema.

5. Interviene en la consulta del personal involucrado.

6. Aumenta la eficiencia de los empleados, indicandoles lo que deben hacer y c6mo deben

hacerlo.
Acciones de implantacién del manual

Para dar a conocer el manual es conveniente definir un programa para su presentacion y que, con
base en las acciones que para este efecto se establezcan, se proceda a celebrar platicas,
seminarios, foros de decisién y cualquier otro tipo de evento de esta naturaleza.
También se pueden llevar a cabo reuniones de sensibilizacién, por medio de las cuales se puede
incrementar la confianza y colaboracién del personal, ya que a través de ellas se les comunican

los objetivos propuestos y las bondades que de ello puede resultar.
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Para tener éxito en poner en practica el Manual de Normas y procedimientos del manejo del
expediente, serd posible si se realiza en forma conjunta, mediante el esfuerzo y las acciones

conjuntas del personal multidisciplinario, encargado de la atencion al paciente.

Controles para el manejo del manual de procedimientos

La correcta disposicién de los controles validos, de tal forma que se estimulen la responsabilidad
y desarrollo de las cualidades de los empleados y el pleno reconocimiento de su ejercicio
evitando 1a necesidad de controles superfluos asi como la extension de los necesarios, a ravés de
nombrar un comité evaluador que examine los registros del expediente clinico, en las dreas de
archivo, 4rea de enfermeria y recepcion, quienes harén anilisis efectivo y de maxima proteccion
posible contra errores, fraude y corrupcién.

Resultados y costos derivados de la implementacién del manual de procedimientos

La implementacién de este instrumento que incorpora las politicas y los procedimicntos del
manejo del expediente clinico, cabe mencionar que la ejecucién de las actividades para la
implementacion del presente manual, ocasiona bajos costos para la Clinica, ya que se hace uso
de los recursos que se tienen, pero el darlo a conocer, reproducirlo, y controlar si generara costos

y a continuacion se presentan:

presupuesto Manual de Normas y Procedimientos
Manejo del expediente clinico

Descripcién Cantidad V.a |0|: Total
unitario
a. | Impresién de hojas de control salida drea de archivo 10,000 Q 0.25 | Q2,500.00
b. | Impresién vales entrega expediente 10,000 Q 0.05 | Q@ 500.00
c. | Fotocopias Manual normas y procedimientos 200 Q0.25 |Q 5000
)3 Q 3,050.00
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Tlustracién No.3

Procesos y procedimientos del Manejo del expediente clinico:

Monitoreo en;
cuanto al cuidado
del expediente

Monitoreo en cuanto el
contenido del

Manitorea enicuanto”

expediente clinico a las anotaciories del

expediente
Todo expediente Toda persona que
debe estar ( 3 utilice el
r— numerado, para Las anotaciones en el expediente clinico
identificar al expediente clinico
paciente =i debe expresarse en un
lenguaje técnico
cientifico.
Cada éareade
atencion integral
= debe sellar y firma R
el registro, e‘n el Cuggcq glgrt‘xonaes
i pres ion
expediente clinico leoible, se debe
= solicitar aclaracién de
la misma por
< escrito, antes
| |rdm:;‘ fe:g\;u% hora decumplirias.
Letra legible y sin
abreviaturas.
L multidsciplinarias deben
atender
los principios clentificos
y éticos que orientan la
practica médica

Fuente: Elaboracion propia

60



Tlustracion No. 4

Cuadro de responsabilidades paciente nuevo

Norma técnica del

No. Actividades Responsable
procedimiento
L . El cédigo asignado al paciente
i . Recepcionista Clinica
Asignacién del niimero . nuevo, es el nimero por medio del
1.1 . (encargada de elaboraci6n de o .
al paciente nuevo cual se identificard al paciente, en
carnet) -«
adelante.
Elaboracién del Recepcionista Clinica El expediente debe ser rotulado,
1.2 expediente clinico (encargada de abrir expediente | codificado y enumerado
(hoja fucsia) al paciente nuevo)
Datos importantes que debe incluir:
Llenado de los datos L . Nombre completo, sexo, edad,
1.3 . Recepcionista Clinica . .
personales del paciente escolaridad, datos familiares,
direccidn, teléfono, etc.
B

Thustracién No. 5
Cuadro de responsabilidades monitoreo del expediente clinico

No.T Actividades Responsable Normas técnicas del procedimiento
a1 Recepcion del carnet del Recepcionista Recibir el camet, verificar si corresponde al
' paciente citado Clinica grupo citado.
Anotar al paciente en el . Debe registrar al paciente con su cédigo y
22 . Recepcionista .
cuademo de registro . debe trasladar el carnet al 4rea de archivo.
Clinica
Buscar expediente de Secretaria Deberé buscarlo en los expedientes
2.3 acuerdo al carnet encargada de preparados desde un dia anterior.
recibido archivo
. Secretaria Debera pasar los expedientes de los
Anotar en el libro de .
24 . encargada de pacientes a la Enfermera encargada de
registro los expedientes X e oI
archivo tencion Integral de 10 en 10.
I
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Recibir los expedientes y

Enfermera

Tomar signos vitales del paciente y

2.5 encargada de ) )
firmar el libro de registro . trasladarlo al area de atencién médica.
Atencion Integral
Trasladar expediente al Enfermain
personal multidisciplinario Llenar formato del drea que corresponde,
2.6 . encargada de
(Farmacia, Psicologia, . entregar con vale a cada 4rea
. . Atencion Integral
Trabajo Social, etc.)
Atencién al paciente del s
El personal multidisciplinario atiende al
personal multidisciplinario . .
. . Personal paciente, de acuerdo a su especialidad,
27 (Farmacia, Psicologia, N .
. . . Multidisciplinario | anotando comentarios, firmando y sellando
Trabajo Social, Nutricidn . . . .
. su intervenci6n en el expediente clinico.
y/o Educacién
i Entrega del expediente al Personal El personal multidisciplinario entregar el
) personal multidisciplinario | Multidisciplinario expediente a la Enfermera encargada
Recepcion del Enfermera La enfermera deberd eliminar vales, vy
2.9 expediente encargada de anotar en su registro la recepcién del
Atencion Integral | regreso del expediente.
. La secretaria encargada de archivo recibe
Devolucién del Enfermera .
R los expedientes y debe firmar cuaderno de
2.10 expediente al 4rea de encargada de .
. . la Enfermera encargada de Atenci6n
archivo Atenci6n Integral
Integral.
Archivo de los secretaria . .
. Archivo de los expediente en los
2.11 expediente a los encargada de

anaqueles del archivo

archivo

anaqueles del archivo.

Fuente: Elaboracidn propia
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Tlustracién No. 6

Cuadro de citas de pacientes

-

Fuente: Elaboracién propia

Tlustracién No.7
Flujograma indicando responsabilidades

1eco RECBECARNE ¥ ecE
usca EFEDENTE ¥ e &
7 eromnTE r*  asuce [ -
RECHO0 & UBSO

Rucspridn de ko
apedisrmy, v
P e
onferrmesia
[eps——— 1 DEREISTRO
carst DB 1
raQENTE ANGTAR LIBA0 O e o
araoo RECISTRO DEL amile B
Devolucién de
l [ L capn dimtes 2 Archivo de
O, futn evfurmers axpedienwes
i TRASWADD AL - swnciin ntegre
Anea &
- 4= l
-l ? -“
DE ARCHNOD
Camphsiden dc wgulents d
e dc oxcbua

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 1. Instrumento de investigacion, dirigido al personal multidisciplinario, de Ia Clinica

de Infecciosas del Hospital Roosevelt.

ENCUESTA

Evaluacién del procedimiento del manejo del expediente clinico, de la Clinica de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Roosevelt

DAT(_)S GENERALES

(Cudl es susexo? Femenino
Masculino

¢Qué cargo tiene dentro de la Clinica del Hospital Roosevelt?

El objetivo de esta encuesta es evaluar el manejo del expediente clinico de los pacientes, de la
Clinica de enfermedades infecciosas del Hospital Roosevelt con el fin de contribuir al

mejoramiento de la calidad de la atencién a los pacientes VIH/SIDA.

Una de las herramientas bésicas para brindar un servicio de calidad es la integracién adecuada del
expediente clinico, el cual es un documento legal muy importante, ya que contiene el registro de
los elementos técnicos esenciales para el estudio y la solucién de los problemas de salud del
paciente, que se concreta en tres aspectos fundamentales: gestionar la historia clinica, los
archivos de documentacion e historias clinicas y la codificacién clinica. Se ha demostrado que la
deficiente elaboracion e integracion del expediente clinico afecta la atencién y seguimiento a los

pacientes, teniendo como consecuencia un mal diagnéstico y tratamiento.
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Elija una de las tres opciones para cada pregunta, o
contintie adelante si no conoce la respuesta a alguna de las
preguntas.

1. {Qué cargo desempeiia en la Clinica?
Medico Interno
Personal Profesional multidisciplinario
Personal técnico

2. ;Su cargo tiene que ver con atencién al paciente?
Si
No

3. ¢(Entre sus actividades esta manejar el expediente del paciente?
Si

No

4. (Cree que hay un estricto manejo del expediente clinico?
Si
No

Algunas veces

5. (Si su respuesta fue positiva, cuil cree que es la razén de ello?
Falta de evidencia en el lugar exacto del expediente
No hay procedimientos establecidos en el manejo
Las dos anteriores son correctas

6. ;Qué instrumentos de control hay en el manejo para monitorear el expediente?
Documento de registro que indique su posicidn
Listado de pacientes citados
Documento que registre la firna del responsable que tiene el expediente
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7. ¢Qué tan recurrente hay problema con el manejo del expediente?
1 vez por semana
Mis de dos veces a {a semana
Menos frecuente de 2 veces al mes

8. (Cémo se calificaria sl se evaluari en la comunicacién que existe con su equipo de
trabajo? -
Regular
Bueno
Excelente

9. (Hay remsiones de retroalimentacién para mejorar el flujo de los expedientes?
Reuniones regulares
Reuniones por dificultades en particular entorno al expediente
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Anexo 2. Guia de entrevista, dirigido a la Coordinadora de Psicologia de la Clinica de

Infecciosas, Hospital Roosevelt.

Entrevista

Estrategias para mejorar los sistemas de informacion y archivo del historial de los pacientes, de

una Clinica de Infecciosas en un Hospital Nacional

El objetivo de esta entrevista es evaluar el manejo del expediente clinico de los pacientes, de la
Clinica de enfermedades infecciosas del Hospital Roosevelt con el fin de contribuir al

mejoramiento de la calidad de la atencion a los pacientes VIH/SIDA.

Una de las herramientas bésicas para brindar un servicio de calidad es la integraci6n adecuada del
expediente clinico, el cual es un documento legal muy importante, ya que contiene el registro de
los elementos técnicos esenciales para el estudio y la solucién de los problemas de salud del
paciente, que se concreta en tres aspectos fundamentales: gestionar la historia clfnica, los
archivos de documentacién e historias clinicas y la codificacion clinica. Se ha demostrado que la
deficiente elaboraci6n e integracién del expediente clinico afecta la atencién y seguimiento a los

pacientes, teniendo como consecuencia un mal diagnéstico y tratamiento.
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Favor responda a las siguientes preguntas

1. ;Puede mencionar qué cargo desempefia en la Clinica?

2. ;(Tiempo de laborar en la clinica?

3. ;Entre sus actividades esta manejar el expedien{e del paciente?
Si

No

4. ;Ensu opinién han existido problemas entorno al expediente de los pacientes?
Si
No
Algunas veces

5. ;Cuil cree que es la razén de que exista algunos problemas?

6. ;Qué instrumentos de control hay en ¢l manejo para monitorear el expediente?
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7. iQué tan recarreate hay problema con ol manejo del expediente?
1 vez por semana
Mis de dos veces a la semana
Mis de dos meses

8. ;Ciémo se eslificaria si se evaluari en la comunicacién que existe con su equipo de
trabajo?

Regular

Bueno

Excelente

9. (Hay reuniones de retroalimentacién para mejorar el flajo de los expedientes?

Reuniones regulares
Reunioaes por dificultades en particular entorno al expediente
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Anexo 3.

Glosario

Antirretrovirales:

Los farmacos antirretrovirales son medicamentos para el tratamiento de la infeccién por el
retrovirus VIH, causante del sida. Diferentes antirretrovirales actdan en varias etapas del ciclo
vital del VIH. Varias combinaciones de 3 o 4 farmacos se conocen como Terapia Antirretroviral

de Gran Actividad o TARGA. .

Artritis Séptica:

La artritis séptica se desarrolla cuando las bacterias se propagan a través del torrente sanguineo a
una articulacién. Tatnbién puede ocurrir en la cadera. La mayoria de los casos de artritis séptica

aguda son causados por organismos tales como estafilococos.

Los CD4 en la infeccién VIH/SIDA

Existe una buena relacion entre el niimero absoluto y el porcentaje de CD4 en los pacientes con
infeccién VIH/SIDA; la monitorizacién de las cifras absolutas de linfocitos CD4 es en la
actualidad uno de los marcadores biolégicos de referencia en el control de la infeccion
VIH/SIDA: sirve como marcador inmunolégico para establecer profilaxis de las infecciones
oportunistas y como control, junto con la carga viral, de los tratamientos antirretrovirales (inicio

y eficacia).
Chagas:

La enfermedad de Chagas, mal de Chagas-Mazza (debe su nombre a los médicos Carlos Chagas
y Salvador Mazza) es una enfermedad parasitaria tropical, generalmente crénica. El insecto que
transmite esta enfermedad puede infectarse si pica a una persona que tenga la infeccién, y asi
adquirir la capacidad de seguir propagando este parésito. E! reservorio natural lo constituyen los

armadillos, roedores, murciélagos. Ademas de ciertos animales domésticos como perros, gatos,
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incluso ratas es transmitida al hombre por estos insectos, llevan varios nombres de acuerdo al

pals, en Guatemala se le conoce como chinches.

Criptococo:

El hongo Cryptococcus neoformans, causante de esta enfermedad, se encuentra cominmente en
el suelo. Ingresa e infecta el cuerpo a través de los pulmones. Una vez inhalado, la infeccion por
criptococos puede desaparecer por si sola, permanecer solo en los pulmones o diseminarse por

todo el cuerpo.

Diagnéstico:
En medicina, el diagndstico o propedéutica clinica es el procedimiento por el cual se identifica
una enfermedad, entidad nosoldgica, sindrome, o cualquier condicién de salud-enfermedad (el

estado de salud” también se diagnostica).

Epidemia:

(Del griego epi, por sobre y demos, pueblo), es una descripcion en la salud comunitaria que
ocurre cuando una enfermedad afecta a un numero de individuos superior al esperado en una
poblacién durante un tiempo determinado. Para evitar el sensacionalismo que conlleva esta

palabra en ocasiones se utiliza el sinénimo de brote epidémico o brote.

Inmunodeficiencia:

La inmunodeficiencia es un estado patolégico en el que el sistema inmunitario ro cumple con el
papel de proteccion que le corresponde dejando al organismo vulnerable a la infeccion por
patogenos. Las inmunodeficiencias causan a las personas afectadas una gran susceptibilidad a

padecer infecciones y una mayor prevalencia de céncer.

Las inmunodeficiencias pueden ser primarias (o congénitas) y secundarias (o adquiridas). Las
primarias se manifiestan, salvo algunas excepciones, desde la infancia, y se deben a defectos
congénitos que impiden el correcto funcionamiento del sistema inmunitario. Las secundarias, en

cambio, son el resultado de la accién de factores externos, como malnutricién, cancer o diversos
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tipos de infecciones. Un ejemplo de inmunodeficiencia adquirida por una infeccién viral es el

VIH/SIDA.
Linfocitos:

Los linfocitos son las células responsables de las respuestas inmunitarials (inmune, del latin, 'estar
libre de carga’). Se desarrollan a partir de progenitores linfoides inmaduros y se dividen en dos
grandes grupos, linfocitos B y linfocitos T, segiin que estos progenitores linfoides maduren en la
médula 6sea (B) o en el timo (T), respectivamente. Los linfocitos B estin especializados en la
produccién de anticuerpos. Los linfocitos T son responsables de las respuestas inmunes mediadas
por células, asi como de funciones de cooperacion para que se desarrollen todas las fonﬁas de

respuestas inmunes, incluida la respuesta de anticuerpos por los linfocitos B.
Microorganismos:

Un microorganismo, también llamado microbio u organismo microscopico, es un ser vivo que
s6lo puede visualizarse con el microscopio. La ciencia que estudia a los microorganismos es la
microbiologfa. «micro» del griego pixpo (diminuto, pequefio) y «bio» del griego pwg (vida) seres

vivos diminutos.

Osteomielitis:

Infeccién ésea puede ser causada por bacterias (mas comtn) o por hongos (menos comiin).

* Lainfeccién puede propagarse a un hueso desde la piel, los musculos o tendones infectados
proximos al hueso, como en la osteomielitis que ocurre bajo una ulcera (llaga) cutinea
crénica.

» La infeccion que causa la osteomielitis también puede empezar en otra parte del cuerpo y

puede propagarse al hueso a través de la sangre.

PNS
Programa Nacional de ITS, VIH y SIDA, Programa del Ministerio de Salud y Asistencia Social,
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Prueba Elisa

Desde el punto de vista del diagndstico la prueba molecular la prueba ELISA, consiste en que se
inmovilizan en el gel proteinas especificas del virus (de la envuelta, la polimerasa, etc.), que
interaccionardn con los anticuerpos que ha desarrollado un paciente enfermo que estan presentes
en la sangre. Este complejo proteina-anticuerpo es revelado mediante la adicion de un anticuerpo
unido a una enzima que produce una reaccién colorimétrica. Esta prueba solo permite distinguir
entre presencia o ausencia del virus pero no el grado de virulencia, para lo que hay que realizar
pruebas de carga viral mediante técnicas de PCR o RT-PCR que permitan cuantificar el ° de
copias del virus por ml, mediante una amplificacién especifica de zonas concretas de su genoma.

Prevencion.

Prueba rapida

La prueba rapida del VIH més comdn utiliza la sangre para detectar la infeccién. También hay
pruebas que utilizan saliva u orina. Obtener los resultados de algunas de las pruebas toma varios
dias, pero la prueba ripida puede dar los resultados en solo 20 minutos. Todas las pruebas que

resultan positivas deben ser seguidas por otra para confirmar el resultado.

Seropositividad:

El término es usado singularmente, desde hace unos veinte afios, para indicar la presencia de

anticuerpos contra el virus VIH, causante primario del sida.

En general, se [lama seropositivo al individuo que presenta en sangre anticuerpos que, cuando se
le somete a la prueba diagnéstica apropiada, prueban la presencia de un determinado agente

infeccioso.

Antes que un estado patologico o enfermedad, el término seropositive se aplica a una condicién
inmunitaria, caracterizada por la presencia de un anticuerpo especifico en sangre, creado frente a
un antigeno que puede provenir desde un agente infeccioso (parasito, bacteria, hongo, virus y
hasta priones) o frente a un agente no infeccioso (sobre todo en padecimientos de origen

autoinmune).
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Este estado es comprobado mediante la aplicacion de prucbas de laboratorio que buscan detectar
estos anticuerpos. La utilidad del mismo radica en establecer la existencia de una determinada
enfermedad en la persona examinada, indicando que la misma se encuentra en condicién de
fatente (VIH, Herpes, Papiloma, etc.) o, dependiendo de la prueba, confirmar su existencia previa

(pruebas en sifilis).

Sanitaria:

La asistencia sanitaria, en Espafla, asistencia médica en algunos paises an.lfzricanos, o
simplemente sanidad, es la prevencién, tratamiento y manejo de la enfermedad y la preservacion
del bienestar mental y fisico a través de los servicios ofrecidos por las profesiones de
medicina, farmacia, odontologia, ciencias de laboratorio clinico (diagndstico in vitro), enfermerfa
y afines. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la asistencia sanitaria abarca todos
los bienes y servicios disefiados para promover la salud, incluyendo "intervenciones preventivas,

curativas y paliativas, ya sean dirigidas a individuos o a poblaciones.

SIDA

El sida (acrénimo de sindrome de inmunodeficiencia adquirida) es una enfermedad que afecta a
los humanos infectados por el VIH. Se dice que una persona padece de sida cuando su
organismo, debido a la inmunodeficiencia provocada por el VIH, no es capaz de ofrecer una
respuesta inmune adecuada contra las infecciones que aquejan a los seres humanos.

Cabe destacar la diferencia entre estar infectado por el VIH y padecer de sida. Una persona
infectada por el VIH es seropositiva y pasa a desarrollar un cuadro de sida cuando su nivel de
linfocitos T CD4, células que ataca el virus, desciende por debajo de 200 células por mililitro de

sangre.

Sifilis:

La sifilis es una enfermedad de transmisién sexual infecciosa crénica producida por la bacteria

espiroqueta.
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La teoria precolombina: Algunos cientificos piensan que la sifilis pudo ser introducida en
Europa tras los contactos entre vikingos.! y nativos canadienses, que supuestamente sucedieron

alrededor del afio 1300, coincidiendo con el tiempo en el que fa enfermedad lleg6 a Hull.

La Teoria del intercambio colombino: Esta teoria sostiene que la sifilis era una ITS del Nuevo
Mundo, que la tripulacién de Cristobal Coldn habria lievado a Europa. Sus proponentes dicen
que estd demostrado que hay esqueletos de nativos americanos precolombinos con lesiones
sifiliticas y vinculan a la tripulaci6n del primer viaje de Colén (1492) y con la epidemia de sifilis

en el sitio de los alemanes contra Néapoles.

Sindrome

En medicina, un sindrome (del griego syndromé, concurso) es un cuadro clinico o conjuato
sintoméatico que presenta alguna enfermedad con cierto significado y que por sus caracteristicas
posee cierta identidad; es decir, un grupo significativo de sintomas y signos (datos semiolégicos),

que concurren en tiempo y forma, y con variadas causas.

VIH

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) fue descubierto y se consideré como el agente de
la naciente epidemia de sida. El VIH es una afeccién médica cronica que se puede tratar, pero
que ain no se puede curar. Existen formas efectivas de prevenir complicaciones y retardar,

aunque no siempre evitar, la progresion hacia el SIDA.

Virus

En biologfa, un virus (del latin virus, «toxina» o «veneno») es una entidad infecciosa
microscopica que sdlo puede multiplicarse dentro de las células de otros organismos. Los virus
infectan todos los tipos de organismos, desde animales y plantas hasta bacterias y arqueas. Los
virus son demasiado pequefios para poder ser observados con la ayuda de un microscopio 6ptico,

por lo que se dice que son sus microscopicos.
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