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RESUMEN

La gerencia en salud es una parte de la administracion de los servicios de salud
gue busca la eficiencia y eficacia en cada una de las funciones que deben realizarse en
cualquier ambito de la salud. Parte importante es la forma como es desarrollada en las
entidades hospitalarias, ya que por ser una parte sensible del area de salud necesita de
herramientas administrativas que ayuden a minimizar los problemas que puedan

presentarse.

La historia clinica es una de las formas de registro del acto médico, cuyas cuatro
caracteristicas principales se encuentran involucradas en su elaboracion y son:

profesionalidad, ejecucidn tipica, objetivo y licitud.

Actualmente la gerencia en salud requiere un conjunto de conocimiento,
habilidades y técnicas que proporcione la preparacion suficiente y permita llevar a cabo
las acciones que sean necesarias. En este caso su enfoque estaria a reforzar el buen
uso de la historia clinica como documento esencial en la administracién de los servicios

de salud.

El estudio de la gerencia en salud dirigida a fortalecer el uso de la historia clinica
hospitalaria no cuenta con muchos antecedentes. Sin embargo existen algunas

investigaciones que han servido de base para el desarrollo investigativo deseado.

La proyeccion de esta investigacion pretende llegar a todos los profesionales de
la salud que trabajan y desarrollan sus funciones técnicas y administrativas, en las
instalaciones donde se esté utilizando un historial clinico hospitalario. De igual forma, a
los profesionales de la salud, responsables de realizar investigaciones, estudios y

analisis relacionados con la salud en todos los niveles del pais.



viii
ABSTRACT

Health management is a part of the administration of health services that seeks
efficiency and effectiveness in each of the functions that must be performed in any field
of health. Important part is the way it is developed in the hospital entities, since being a
sensitive part of the health area needs administrative tools that help minimize the

problems that may arise.

The medical history is one of the forms of registration of the medical act, whose
four main characteristics is involved in its elaboration and is: professionalism, typical

execution, objective and legality.

Currently, health management requires a set of knowledge, skills and techniques
that provides sufficient preparation and allows carrying out actions that are necessary. In
this case his approach would be to reinforce the good use of the medical history as an

essential document in the administration of health services.

The study of health management aimed at strengthening the use of hospital
records does not have many antecedents. However, there is some research that has

served as the basis for the desired research development.

The projection of this research aims to reach all health professionals who work
and develop their technical and administrative functions, in the facilities where a hospital
clinical history is being used. Likewise, health professionals, responsible for carrying out

research, studies and analyzes related to health at all levels of the country.



INTRODUCCION
La gerencia en salud es una parte de la administracion de los servicios de salud
gue busca la eficiencia y eficacia en cada una de las funciones que deben realizarse en
cualquier ambito de la salud. Parte importante es la forma como es desarrollada en las
entidades hospitalarias, ya que por ser una parte sensible del area de salud necesita de
herramientas administrativas que ayuden a minimizar los problemas que puedan

presentarse.

La utilizacion de los recursos gerenciales para el buen manejo organizacional del
area hospitalaria es indispensable para obtener mejores resultados en cuanto a la
satisfaccion de las necesidades de la poblacion.

En este sentido es importante considerar el manejo de la historia clinica como un
proceso donde la gerencia en salud debe jugar un papel preponderante, ya que se trata
de un documento confidencial donde se recogen todos los datos de los pacientes para

futuras investigaciones o diagnosticos.

Es por ello que la gerencia en salud debe utilizar las estrategias necesarias para
que el manejo de este documento se dé de la mejor manera posible tomando en
consideracion la responsabilidad y confidencialidad necesaria en aquellos que de

alguna manera tienen contacto con esté.

Este trabajo se enfoca en dar a conocer el rol de la gerencia en salud en el buen
uso de la historia clinica y para ello se ha desarrollado en cinco capitulos. El capitulo
primero trata de la contextualizacion del problema donde se desarrolla el planteamiento

del problema, la justificacién, los objetivos, entre otros elementos.

El segundo capitulo trata del marco referencial donde se plasman algunas
investigaciones realizadas sobre el tema. En el tercer capitulo se desarrolla el marco

tedrico.

El cuarto capitulo enfoca el marco metodoldgico y el resultado del instrumento utilizado.

Se presenta un quinto capitulo donde se presenta una propuesta



CAPITULO I: CONTEXTUALIZACION DEL
PROBLEMA



A. Planteamiento del problema

“la historia clinica es uno de los elementos mas importantes de la relacion entre
meédico y paciente. Esta relacion, objetivo esencial de la medicina debe fundamentarse
en un compromiso responsable de todas las partes involucradas”. Guzman, F. (1999 p.
33)

La historia clinica es una de las formas de registro del acto médico, cuyas cuatro
caracteristicas principales se encuentran involucradas en su elaboracién y son:

profesionalidad, ejecucidn tipica, objetivo y licitud.

La profesionalidad se refiere a que solamente el profesional de la medicina
puede efectuar un acto médico, pues en esencia son los médicos quienes estan en
capacidad de elaborar una buena historia clinica. La ejecucion es tipica debido a que la
medicina siempre se ejerce de acuerdo con las normas de excelencia de ese momento,

a pesar de las limitaciones de tiempo, lugar y entorno.

El objetivo de ayuda al enfermo se traduce en aquello que se transcribe en la
historia. La licitud se debe a que la misma norma juridica respalda a la historia clinica
como documento indispensable. Esto lleva a reconocer que el manejo de la historia
clinica necesita de procesos gerenciales que ayuden a minimizar los riesgos

relacionados con el uso inadecuado e indebido de este documento.

Al respecto la Organizacibn Mundial de la Salud (2011) establece que los
sistemas de salud deben contar con una administracion eficiente que ayude a cumplir
metas relacionadas con el buen uso de todos sus recursos y en esto se incluye a la

historia clinica del paciente.



1. Descripcion del Problema

La estructura de un hospital se mueve alrededor de la jerarquia de la gerencia de
servicios de salud y de esa manera se ubican en niveles de atencion, segun su

complejidad.

Estas instituciones tienen dentro de su manejo la historia clinica del paciente
donde se registran todas las acciones terapéuticas y de manejo médico de cada uno de
ellos. Asimismo, en forma explicita 0 no, se encuentran elementos de la participacion
del equipo médico, incluyendo las notas del personal en adiestramiento, todas las

cuales deben ir respaldadas por la firma del responsable legal del enfermo.

Esto indica que la administraciébn gerencial tiene una responsabilidad vital en
cuanto al buen uso que se le pueda dar a este documento, maxime si se trata de una

institucion hospitalaria de nivel de complejidad mayor.

La Organizacibn Panamericana de la Salud (2010), asegura que un
administrador en salud debe tener una vision integral de todo lo que involucra el
componente de salud y debe ser capaz de desarrollar y evaluar los planes y programas

para su funcionamiento. Esto involucra el buen uso de la historia clinica del paciente.

Esto ha llevado al andlisis de la necesidad de que la gerencia en salud e
involucre en el buen uso de la historia clinica y obtener mejores resultados al respecto.
De igual manera con esta investigacion se espera poder dar repuesta a algunas

preguntas como:

e (Cual es la importancia que se le da al uso de una historia clinica hospitalaria que
esta evaluada por un proceso gerencial?
e ¢;Contar con un adecuado proceso de gerencia en salud ayuda a minimizar las

inconformidades en cuanto al uso de la historia clinica?



2. Formulacién del Problema

La formulacion del problema de investigacion es la etapa donde se estructura
formalmente la idea analisis de la necesidad de que la gerencia en salud e involucre en

el buen uso de la historia clinica y obtener mejores resultados al respecto

B. Objetivos de la investigacion

Los objetivos de investigacion se definen como el grado de respuesta que
aspiramos llegar con nuestra investigacion, delimitan el grado de compromiso que
asumimos, condicionada por la disponibilidad de recursos tanto materiales como

humanos que se disponen. (Dicovsky L., 2008, p.45)

1. Objetivo general

o Demostrar la importancia de la Gerencia en Salud en el buen uso de una

Historia Clinica hospitalaria.

2. Objetivos especificos

o Conocer la importancia de la Gerencia en Salud en el uso de la historia
clinica hospitalaria.

¢ |dentificar el manejo actual de la historia clinica en los hospitales.

e Conocer la opinion de los colaboradores del departamento de Registros Médicos
y Estadistica de Salud en relacién al proceso gerencial que se aplica en una
institucion.

e Identificar los beneficios de la gerencia en salud en el manejo de la historia
clinica hospitalaria.

e Presentar una propuesta sobre gerencia en salud en cuanto al uso adecuado de

la historia clinica hospitalaria.



C. Justificacion e impacto

El proceso de administracion de los servicios de salud se enfoca en
elementos esenciales como lo son la planificacion, organizacién, direccion y control a

través de la optimizacion de recursos.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (2011), la gerencia de los servicios de
salud enfoca sus tareas en el establecimiento de planes y programas que ayuden a
fortalecer las tareas del sector tomando en consideracion las fortalezas y debilidades
que presente la institucion hospitalaria.

El desafio de la gerencia en salud actualmente consiste en desarrollar
capacidades administrativas en las personas encargadas de dirigir las entidades de
salud. Las instituciones de salud deben contar con una gerencia eficiente con el objeto

de poder cumplir las metas que se contemplen.

Actualmente la gerencia en salud requiere un conjunto de conocimiento,
habilidades y técnicas que proporcione la preparacion suficiente y permita llevar a cabo
las acciones que sean necesarias. En este caso su enfoque estaria a reforzar el buen
uso de la historia clinica como documento esencial en la administracién de los servicios

de salud.

“La Historia Clinica es el registro ordenado y metddico de todos los resultados
de los examenes clinicos realizados a un paciente con motivo de evaluacion de su
salud, la realizacién de diagndésticos y la prescripcion de los tratamientos” (Atienza, O.
2013, p.33).

El disponer de un sistema de registro adecuado es fundamental para el manejo
de la informacién hospitalaria. Es por ello que es importante reconocer el papel de la
gerencia en salud en cuanto al mantenimiento de habilidades y capacidades para

obtener los mejores recursos en cuanto al uso adecuado de la historia clinica.



D. Proyecciones y Limitaciones

La proyeccion de esta investigacion pretende llegar a todos los profesionales de
la salud que trabajan y desarrollan sus funciones técnicas y administrativas, en las
instalaciones donde se esté utilizando un historial clinico hospitalario. De igual forma, a
los profesionales de la salud, responsables de realizar investigaciones, estudios y

andlisis relacionados con la salud en todos los niveles del pais.

El estudio tiene las siguientes limitaciones:

e Falta de colaboracién de los empleados carentes de compromiso con el
proceso.

e Ausencia de tecnologia en algunas instituciones del historial clinico

electrénico

e Dependencia de los profesionales de una infraestructura de red
inalambrica y de las capacidades que esta posea (alcance, numero de

usuarios conectados, velocidad).

e Costos asociados a la adquisicion del equipamiento necesario para el

ordenamiento adecuado de archivos de historia clinica.



CAPITULO II: MARCO TEORICO



A. Antecedentes historicos e investigativos

Los hospitales representan un elemento esencial en los sistemas locales
de salud. Esto se debe no sélo al papel que juegan en la atencion de pacientes que
requieren servicios mas especializados que los disponibles en los centros y puestos de
salud, sino también por el apoyo que ofrecen a estos establecimientos de menor
complejidad en cuanto a sistemas de informacion, funciones gerenciales, desarrollo de

recursos humanos, logistica e investigacion.

El Departamento de Registros Médicos es el departamento del hospital que més
contribuye a estos dos grandes grupos de funciones: atencién de pacientes y apoyo
institucional. Uno de los obstaculos para el funcionamiento adecuado de un
Departamento de Registros Médicos y Estadistica es la falta de normas vy

procedimientos escritos.

El estudio de la gerencia en salud dirigida a fortalecer el uso de la historia clinica
hospitalaria no cuenta con muchos antecedentes. Sin embargo existen algunas

investigaciones que han servido de base para el desarrollo investigativo deseado.

Enfoca la gerencia o administracion de salud como una ciencia social y técnica
aplicada a los servicios de salud. Es la capacidad de gestionar, administrar y financiar
las instituciones de salud, adecuarlas a las exigencias dadas por los nuevos sistemas

de prestacion de servicios.

La administracion en salud requiere de un conjunto de conocimientos,
habilidades y técnicas con base en un equilibrio arménico que proporcione la
preparacion suficiente al gerente de los servicios y le permita llevar a cabo una

secuencia de acciones para alcanzar objetivos determinados.
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En cuanto a la historia clinica, “es necesario politicas administradas por la
gerencia en salud que ayude a minimizar los problemas que se presentan con el uso de
la historia clinica en las instituciones de salud” (Organizacibn Panamericana de la
Salud, 2011).

De igual manera se sustenta la importancia del uso de la historia clinica como
documento legal que ayuda al gerente de servicios de salud a tomar decisiones en un

momento determinado.

La creacion de Normas para la historia clinica hospitalaria es fundamental en el
manejo adecuado por parte del personal del Departamento de Registros Médicos y
Estadisticas y el Profesional de Salud.

e Toda atencién brindada a un paciente en el hospital sera registrada. Para el
paciente atendido en la consulta externa o en el servicio de hospitalizacion, la

anotacion se haré en la historia clinica.

e Para el paciente atendido en el servicio de emergencia, la anotacion se hara en
el libro de emergencia y, en hospitales que asi lo han normado, en la hoja de

emergencia.

NOTA: Bajo circunstancias especiales y con la previa autorizacion de (la Division
normativa del Ministerio que corresponde), se podria prescindir de la apertura de la
historia clinica (pero no del registro de la atencién), o de archivar ésta en el
establecimiento a grupos seleccionados de la consulta externa. Por ejemplo,
pacientes de medicina general atendidos en un consultorio de "filtro" se anotarian
s6lo en un libro de registros; la madre conservaria la historia de un nifio atendido en

la consulta externa.

e La historia clinica sera unica e incorporara todos los datos con que cuenta el
hospital relativo a la salud de la persona. Vale decir, no habran historias

separadas para cada programa/servicio.
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Las historias clinicas son propiedad del hospital y se archivaran en éste, salvo
aquellas historias que se ha normado deberan ser conservadas en el hogar del
paciente.

Para pacientes referidos o trasladados a otro establecimiento, se llenara una
hoja de referencia con datos pertinentes extraidos de la historia clinica u otro
registro, enviando con ésta los resultados de laboratorio y examenes de gabinete

efectuados.

Se transcribirdn de la historia clinica a tarjetas o carnés que se entreguen a los
pacientes (0 a sus familiares) datos seleccionados (por ejemplo, fecha y dosis de

vacuna) que ayudan a asegurar una atencion continuada.

Solo personal médico o de servicios técnicos de apoyo tendra acceso a la

historia clinica.

Toda persona que tiene acceso a la historia clinica o a datos que forman parte
de ella (por ejemplo, informes de laboratorio) o que se derivan de ella (por
ejemplo, informes estadisticos), debera ser informado sobre su obligacién de
observar el secreto médico.

El personal que divulga informacién de la historia clinica a personas no

autorizadas sera sancionado.

En todo momento, sea en consulta externa, hospitalizacion u otro lugar, las
historias estaran protegidas contra su inspeccién por personas no autorizadas.
SoOlo personal del Departamento de Registros Médicos y otro personal
expresamente autorizado tendr4 acceso al archivo clinico. El archivo se

mantendrd cerrado con llave cuando no esta atendido.
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En el afio 2010, el Ministerio de Salud de Panam4, con el fin de invertir en la
mejora de los servicios de salud a nivel nacional, comenzoé la basqueda a nivel mundial

de soluciones de primer nivel encaminadas a modernizar y mejorar el sistema de salud.

Como parte de un plan estratégico del MINSA, se planted la posibilidad de
adquirir un sistema de informacion para el manejo de expediente clinico electrénico en
las instalaciones de Primero, Segundo y Tercer nivel de salud. Dicho sistema, debia
integrar todas las areas de atencién (consultas, registros médicos, urgencia, laboratorio,
farmacia, entre otros), mejorar la calidad y eficiencia de la atencion médica, manejar de
forma centralizada toda la informacion de los pacientes integrada a una plataforma de
inteligencia de negocios y contemplar la interoperabilidad como parte fundamental de

ésta implementacion.

Para inicios del afio 2011, tanto el Ministerio de Salud como la Caja de Seguro
Social, iniciaron reuniones con diferentes proveedores que aportaron sus experiencias
en otros paises de la region y a nivel mundial; el alcance de sus herramientas y los
beneficios de la implementacion de un sistema centralizado para el manejo de

expedientes clinicos electronicos.

Para octubre del afio 2013, el Ministerio de Salud de Panama, con el deseo de
prestar servicios de salud con criterios de equidad, eficacia, eficiencia y calidad con un
enfoque integral en la atencion de salud de sus afiliados, da inicio a su proyecto de

Sistema de Expediente Clinico Electronico.

El establecimiento del nuevo gobierno a partir del 1 de julio de 2014, propone
desde el Despacho Superior del Sefior Ministro de Salud, instruir a los actores técnicos
y administrativos en la revision de todo lo actuado, a realizar los ajustes a los
requerimientos que se tengan en materia técnica y de recursos ademas, a darle

continuidad al proceso en beneficio de toda la poblacién que asisten a las instalaciones
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de salud a nivel nacional en demanda de nuestros servicios, por ello resulta imperante
elaborar herramientas , guias y manuales, que faciliten el uso, pero sobre todo el de
empoderar a nuestros equipos de salud en el uso de la herramienta, Sistema

Electrénico de Informacion de Salud “SEIS”.

Actualmente solo algunas instituciones publicas de salud del pais cuentan con el
Sistema de Informacion de Salud SEIS, ya sea por la locacion de la misma o su

cobertura de red.

B. Bases tedricas, conceptuales y legales

La historia clinica es uno de los elementos mas importantes de la relacion
entre médico y paciente. Esta relacion, objetivo esencial de la medicina, se encuentra

consagrada en la Ley 23 de 1981, la cual expresa en su articulo IV:

La relacibn médico-paciente es elemento primordial en la practica médica.
Para que dicha relacion tenga pleno éxito, debe fundarse en un compromiso
responsable, leal y auténtico. La historia clinica es una de las formas de registro del
acto médico, cuyas cuatro caracteristicas principales se encuentran involucradas en su

elaboracién y son: profesionalidad, ejecucion tipica, objetivo y licitud.

La profesionalidad se refiere a que solamente el profesional de la medicina
puede efectuar un acto médico, pues en esencia son los médicos quienes estan en

capacidad de elaborar una buena historia clinica.

La ejecucion es ti- pica cuando se hace conforme a la denominacion, debido a
que la medicina siempre se ejerce de acuerdo con las normas de excelencia de ese

momento, a pesar de las limitaciones de tiempo, lugar y entorno.
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El objetivo de ayuda al enfermo se traduce en aquello que se transcribe en la
historia. La licitud se debe a que la misma norma juridica respalda a la historia clinica

como documento indispensabile.

La investigacion cientifica es uno de los objetivos de la medicina. Con esto no se
hace referencia a grandes proyectos y métodos de extrema sofisticacion Gnicamente.

Cada paciente es sujeto de su propia investigacion, comenzando por el
diagnéstico de su enfermedad. Ciertamente, en el campo terapéutico, el médico se

debe atener a lo dispuesto en las leyes, los codigos de ética.

Por lo tanto, debe orientar el tratamiento, la prescripcion de medicamentos y la
planeacion de procedimientos invasivos, de acuerdo con las normas de excelencia

aceptadas en ese momento por la sociedad y la ciencia médica.

Investigar no es administrar sustancias no aceptadas por estudios cientificos
previos. Esto es experimentacion humana sin consentimiento y constituye un delito. El

Cadigo de Etica Médica hace referencia a este punto.

El hombre es una unidad siquica y somatica, sometido a variadas influencias
externas. El método clinico puede explorarlo como tal, merced a sus propios recursos, a
la aplicacion del método cientifico natural que le sirve de base, y a los elementos que

las ciencias y la técnica ponen a su disposicion.

En consecuencia, el médico debe considerar y estudiar al paciente, como
persona que es, en relacion con su entorno, con el fin de diagnosticar la enfermedad y
sus caracteristicas individuales y ambientales, y adoptar las medidas, curativas y de

rehabilitacion correspondiente. Si asi procede, a sabiendas podra hacer contribuciones
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a la ciencia de la salud, a través de la practica cotidiana de su profesién, Articulo 2, Ley
23 de 1981.

La Ley 23 ya lo habia contemplado en su Titulo IlI, Capitulo Ill, Articulo 34: La
historia clinica es el registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente.

Es un documento privado, sometido a reserva, que Unicamente puede ser
conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la
ley. Asimismo, en el Articulo 38: Teniendo en cuenta los consejos que dicte la
prudencia, la revelacion del secreto profesional se podra hacer:

A) al enfermo, en aquello que estrictamente le concierne y convenga; Rev con la

Historia clinica
B) a los familiares del enfermo, si la revelacion es util al tratamiento

C) a los responsables del paciente cuando se trate de menores de edad o de personas

mentalmente
D) a las autoridades judiciales o de higiene y salud, en los casos previstos por la Ley

E) a los interesados, cuando por defectos fisicos irremediables o enfermedades graves
infectocontagiosas o hereditarias, se ponga en peligro la vida del cényuge o de su

descendencia.

Esta norma tiene, a su vez, repercusion para efectos procesales, ya que el médico, al
igual que otros profesionales, no esta obligado a declarar sobre aquello que se le ha
confiado o ha llegado a su conocimiento por razoén de su oficio o profesion (Articulo 214
del Cddigo de Procedimiento Civil). Infortunadamente, la confidencialidad de la historia
clinica est4 siendo negada por los nuevos sistemas de salud y las tecnologias que

utilizan.

En principio, tienen acceso a la historia clinica el médico tratante, los que atienden
las interconsultas, el personal paramédico y el personal en adiestramiento que se
admite para el manejo del caso especifico. Sin embargo, aunque existen indicaciones

especificas sobre formatos de informacion (Resolucion 3905 de junio del994), las
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entidades prestadoras de servicios (EPS) disponen de la informaciéon a su arbitrio,

particularmente a través de sus auditores médicos.

El Decreto 3380 contempla la violacion de la confidencialidad en la siguiente

forma: Articulo 23.

El conocimiento que de la historia clinica tengan los auxiliares del médico o de la
institucion en la cual éste labore, no son violatorios del caracter privado y reservado de

ésta. Articulo 24.

El médico velarad porque sus auxiliares guarden el secreto profesional, pero no

sera responsable por la revelacion que ellos hagan.

Secreto profesional en el juramento hipocrético se estipula: Aquello que yo viere u
oyere en la sociedad, durante el ejercicio, o incluso fuera del ejercicio de mi profesion,
lo callaré, puesto que jamas hay necesidad de divulgarlo, considerando siempre la

discrecién como un deber en tales casos.

El secreto profesional médico cubre aquello que por razon del ejercicio de la
profesion, se haya visto, oido o comprendido y que no es ético o licito revelar, salvo que

exista una causa justa y en los casos contemplados por disposiciones legales.
Segun Uribe Cualla, existen tres tipos de secreto profesional médico: « Absoluto.
El médico debe callar siempre todo, bien sea en privado o ante la justicia.

* Relativo. No debe guardarse frente a la justicia, para asi colaborar en la busqueda de

la verdad. De conciencia.

El médico debe divulgar la verdad. Segun Uribe Cualla, se requieren varias
condiciones para que exista violacion del secreto profesional: que el infractor tenga una

profesion u oficio que el asunto se haya conocido con motivo del ejercicio profesional,
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aunque no tenga nada de confidencial que cuando el médico con la revelacién de lo
secreto, no obstante tener la obligacion de guardarlo, causa algun perjuicio o haya la
posibilidad de causarlo, o que se haga con plena conciencia (delito) o inadvertidamente

(falta moral).

Constituye el registro de varios hechos de la vida de un ser humano. Por definicion, la

historia clinica es la relacion de los eventos de la vida de una persona.

En ella se registran datos de una extrema intimidad, pues el enfermo sabe que

cualquier distorsion en la informacion puede redundar en su propio perjuicio.

Ademas, se registran datos familiares que también se consideran de un manejo
delicado. Intenta encuadrar el problema del paciente. De acuerdo con los conocimientos
presentes, la queja del enfermo se ubica dentro de un marco tedrico que sea capaz de
integrar sus sintomas, signos y documentos para clinicos, con el objetivo de explicar la

causa de la dolencia y las formas de combatirla en sus mismas raices.

Orienta el tratamiento. El individuo que acude en busca de consejo y alivio para sus

enfermedades se llama paciente.

En la historia clinica queda constancia de los pasos que se siguieron para llegar a esa

opinion cientifica.

De alli, la importancia de su exhaustividad, con el objeto de encuadrar el mayor

namero de datos en forma ordenada y asi llegar a conclusiones validas.

C. Sistema de variables

1. Importancia de los datos estadisticos en un programa de salud
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La historia clinica es el unico documento valido desde el punto de vista clinico
y legal dentro de las instituciones de salud. Ademas de los datos clinicos que tengan
relacion con la situacion actual del paciente, incorpora datos de sus antecedentes

personales y familiares, sus habitos y todo aquello vinculado con su salud.

La gerencia de los servicios de salud puede considerarse como una herramienta
eficaz para las instituciones de salud en cuanto que les permite tomar decisiones y

generar cambios significativos en su funcionamiento.

Es por ello que se establece que la historia clinica ayuda a entablar una relaciéon

mas personal con el paciente porque permite conocerlo en diferentes aspectos.

La historia clinica como uno de los documentos mas importantes que permiten
garantizar un adecuado diagndstico y tratamiento médico, documento que no se le da la

importancia que se merece.

Es aqui donde la gerencia en salud juega un papel importante en garantizar que
el uso que se le dé a la historia clinica sea el mejor. En el caso del hospital Rafael
Hernandez, es una institucion de salud cuya complejidad es mayor que otros centros

hospitalarios ya que se ofrecen servicios especializados en todos los niveles.

Esto demanda contar con una historia clinica completa, donde se guarden todos

los datos de una manera ordenada y sobretodo muy responsablemente.

La responsabilidad del uso adecuado de la historia clinica no es exclusiva de los
funcionarios del departamento de Registros Médicos y Estadistica de Salud, sino que el

gerente de servicios de salud tiene su grado de responsabilidad en ello.
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El buen uso de la historia clinica no es solamente mantener la informacion del
paciente que acude al hospital Rafael Estévez de forma ordenada, sino que también

involucra la confidencialidad de su manejo y evitar la fuga de informacion.

2. Gestidn administrativa

La administraciéon en salud o administracion sanitaria es la ciencia social y
técnica relacionada con la planificacion, organizacién, direccion y control de las
empresas publicas y privadas del sector salud, medio ambiente, recursos naturales,
saneamiento basico urbano y rural, innovacién tecnoldgica, mediante la optimizacion de

recursos financieros, tecnoldgicos y humanos.

En otras palabras, la administracién en salud es la empresas aplicada a las
empresas proveedoras de bienes y servicios de salud - sanitarios, y ambientales, que
resulten en el mantenimiento o restablecimiento en la salud de las personas usuarias, a
quienes -dentro del establecimiento de salud- se les denominan clientes y/o pacientes;
asi como del desarrollo sostenible.

3. Importancia del uso adecuado de la Historia Clinica

hospitalaria

La historia clinica es el unico documento valido desde el punto de vista clinico y
legal dentro de las instituciones de salud. Ademas de los datos clinicos que tengan
relacion con la situacién actual del paciente, incorpora datos de sus antecedentes

personales y familiares, sus habitos y todo aquello vinculado con su salud.


https://es.wikipedia.org/wiki/Ciencia_social
https://es.wikipedia.org/wiki/Empresa_p%C3%BAblica
https://es.wikipedia.org/wiki/Empresa_privada
https://es.wikipedia.org/wiki/Sector_salud
https://es.wikipedia.org/wiki/Finanzas
https://es.wikipedia.org/wiki/Tecnolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Recursos_humanos
https://es.wikipedia.org/wiki/Salud
https://es.wikipedia.org/wiki/Cliente_(econom%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Paciente
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La gerencia de los servicios de salud puede considerarse como una herramienta
eficaz para las instituciones de salud en cuanto que les permite tomar decisiones y

generar cambios significativos en su funcionamiento.

Es por ello que se establece que la historia clinica ayuda a entablar una relacion
mas personal con el paciente porque permite conocerlo en diferentes aspectos.

La historia clinica como uno de los documentos m4s importantes que permiten
garantizar un adecuado diagnéstico y tratamiento médico, documento que no se le da la

importancia que se merece.

Es aqui donde la gerencia en salud juega un papel importante en garantizar que
el uso que se le dé a la historia clinica sea el mejor. En el caso del hospital Rafael
Hernandez, es una institucion de salud cuya complejidad es mayor que otros centros

hospitalarios ya que se ofrecen servicios especializados en todos los niveles.

Esto demanda contar con una historia clinica completa, donde se guarden todos

los datos de una manera ordenada y sobretodo muy responsablemente.

La responsabilidad del uso adecuado de la historia clinica no es exclusiva de los
funcionarios del departamento de Registros Médicos y Estadistica de Salud, sino que el

gerente de servicios de salud tiene su grado de responsabilidad en ello.

El buen uso de la historia clinica no es solamente mantener la informacién del
paciente que acude al hospital Rafael Estévez de forma ordenada, sino que también

involucra la confidencialidad de su manejo y evitar la fuga de informacion.
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4. Calidad de la historia clinica

La historia clinica es un documento privado, de tipo técnico, clinico, legal
obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronolégicamente las
condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los deméas procedimientos

ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencion.

La historia clinica puede definirse como el documento médico legal donde queda
registrada 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;
gue se elabora con la finalidad de facilitar su asistencia desde su nacimiento hasta su
muerte y que puede ser utilizada por todos los centros sanitarios donde el paciente

acuda.

Es un documento debidamente identificado en el que se registra la informacion
concerniente a la salud de un paciente, sus alteraciones y evolucién a través de toda su
vida; cuyo propésito primordial es de servir como medio eficiente para la comunicacién

entre el médico tratante y los demas profesionales que intervienen en dicha atencion.

La calidad de la historia clinica consiste en un proceso ciclico, basado en el
seguimiento de los registros durante el cuidado al paciente. Ese proceso incorpora
actividades periédicas que permiten mejorar los resultados por medio del control de
actividades sanitarias, que deben estar en relacién directa con los instrumentos y
recursos utilizados. Al existir una relacién entre el recurso humano y financiero se
permite mejorar la calidad de los registros independientemente del numero de

atenciones realizadas en un dia censal.
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La asistencia de los pacientes tanto hospitalizados como ambulatorios genera

una serie de documentos que contiene y guarda la informacion de la relacion

profesional entre el médico y el enfermo que voluntariamente demanda su ayuda, es

decir plasma la labor asistencial que debe recoger la informacion del paciente.

(Manrique y Lopez, 2002, Pag. 85.)

La historia clinica tiene tanta importancia en la labor asistencial que esta reconocida

como un derecho del paciente asi como un deber y derecho del médico, entre las

principales caracteristicas que debe tener la historia clinica del paciente destaca las

siguientes:

Completa: debe reunir los datos obtenidos de la anamnesis, exploracion
personal, pruebas diagndsticas complementarias, juicio diagndstico y
tratamiento, asi como los detalles de la evolucién clinica del paciente, los
especialistas a los que ha sido remitido, los documentos de consentimiento

informado y los rechazos al tratamiento de los pacientes.

Ordenada: todas las anotaciones deben aparecer en orden sucesivo Yy
debidamente fechado. Los datos deben ser exactos y puestos al dia. En la figura
1 se encuentra un listado de la secuencia de formularios de la historia clinica

después del regreso del paciente y durante su hospitalizacion.

Inteligible o legible y comprensible. Debe ser comprendida por todo el personal
de salud, su comprension también ayuda en temas legales y de pertinencia

médica.

Respetuosa con el enfermo, los compafieros y con la institucion y sus directores.

Rectificada cuando sea necesario. No para “ocultar’ una mala actuaciéon médica.
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e La Historia Clinica tiene caracteristicas muy importantes las cuales le han
permitido a los largo del tiempo garantizar el almacenamiento y organizacion de
la informacion. Es importante destacar que la calidad del registro debe tener
aportaciones que ayuden al profesional médico a la toma de decisiones y

planificacion de estrategias.

e Asi mismo el correcto registro de su contenido servira como herramienta que

podra ser aplicada en diferentes campos de acuerdo a sus necesidades.

Ejemplos

Secuencia de formularios de la Historia Clinica
después del egreso del paciente

Informe de Ingreso y Egreso
Epicrisis

Historia y Examen Fisico
Evolucién

Ordenes Médicas

Informes de Laboratorio
Informe de Anestesia
Informe Quirdrgico

Informe de Anatomia Patolégica
10. Grafica de Temperatura

11. Medicamentos

12. Notas de Enfermeria

CHENI B

Durante la hospitalizacion

Grafica de Temperartura
Ordenes Médicas

Evolucién

Informes de Laboratorio
Informe Quirargico

Informe de Anestesia
Informe de Anatomia Patolégica
Notas de Enfermeria

Hoja de Medicamentos

10. Historia y Examen Fisico

11. Epicrisis

12. Informe de Ingreso y Egreso

bl o R ATD iR ool Lo

Figura 1: Listado de formularios de Historia Clinica del paciente.
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Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Guia para la Organizacion de REGES.

5. Funciones de La historia clinica

Para cumplir estas funciones la historia clinica debe ser realizada con
rigurosidad, relatando todos los detalles necesarios que justifiquen el diagndstico y
tratamiento en cada caso, con orden de los documentos y narrativa de los hechos
registrados con letra legible.

Es importante que esté constituida por una base de datos obtenidos del
interrogatorio, los hallazgos del examen fisico y el resultado de los
examenes complementarios, la notas de evolucion deben de estar bien
organizadas orientadas en cuatro partes, conocida generalmente como
SOAP, subjetivo, objetivo, evaluacion y plan (Cantate, 2010, p.65).

El principal objetivo de la historia clinica es registrar y monitorear el proceso individual
de atencion de un paciente, planifica la atenciéon y asegura su continuidad; por lo tanto
es el instrumento por excelencia para la evaluacién de la calidad del proceso de
atencion. De igual manera es el registro Unico individual de las actividades que ejecuta
el equipo de salud sobre el paciente; ademas se constituye en un elemento para
evaluar el desempefio de los Como se puede evidenciar, la historia clinica es un valioso
instrumento que permite evaluar el proceso individual de atencion y la calidad del

servicio brindado.

Ademas es una guia que asegura continuidad en la atencion, diagnostico, prondstico,
evolucion y vigilancia de lo actuado; convirtiéendose en un instrumento legal de orden

probatorio al momento de definir aspectos legales o de ética médica.
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La historia clinica tiene como finalidad primordial recoger datos del estado de salud

del paciente con el objeto de facilitar la asistencia sanitaria.

El motivo que conduce al médico a iniciar la elaboracion de la historia clinica y a
continuarla a lo largo miembros del equipo y un soporte legal tanto para el paciente
como para el equipo de salud en donde se pueden verificar las actuaciones individuales
del tiempo, es el requerimiento de una prestacion de servicios sanitarios por parte del

paciente.

Puede considerarse que la historia clinica es el instrumento béasico del buen ejercicio
sanitario, porque sin ella es imposible que el médico pueda tener con el paso del tiempo
una vision completa y global del paciente para prestar asistencia

6. Caracteristicas basicas de la historia clinica

Se establecen las siguientes caracteristicas en la Historia Clinica:

e Veracidad. Registro real y comprobado de las decisiones y acciones de los
profesionales responsables sobre los problemas de salud del usuario ya que

cada usuario del sistema registra la informacion que le compete.

e Integralidad. La historia clinica debe reunir la Informacion completa de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencioén en salud en
las fases de fomento, promocion de la salud, prevencién especifica, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus
aspectos bioldgico, psicologico y social, e interrelacionado con sus dimensiones

personal, familiar y comunitaria
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Pertinencia. Aplicacion de criterios de racionalidad cientifica en el registro de los
datos, de conformidad con los protocolos de atencién y las guias de préacticas

clinicas.

Secuencialidad. Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben

consignarse en la secuencia cronolégica en que ocurri6 la atencion.

Disponibilidad. Existencia real y completa de los formularios y documentos

complementarios para su utilizacion en el momento requerido.

Oportunidad. Es el diligenciamiento de los registros de atencién de la historia
clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacién del

servicio.

Racionalidad Cientifica. Es la aplicacion de criterios cientificos en el
diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un usuario, de
modo que evidencie en forma l6gica, clara y completa, el procedimiento que se
realizé en la investigacion de las condiciones de salud del paciente, diagndstico y

plan de trabajo.

Calidad del registro. Llenado completo con claridad, legibilidad y estética
(evitando siglas o simbolos no autorizados), que incluya fecha y hora de

atencion, nombre y firma del responsable.

Seguridad. Debe contar con perfiles de acceso para los usuarios que registren la
informacion, ademas de respaldos periddicos de la informacién que ya se ha
registrado e incluir seguridades contra virus o cualquier otro tipo de amenaza que

afecte el funcionamiento del sistema.
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7. La Gerencia en Salud y el buen uso de la Historia Clinica

La transformacion esencial de la gerencia en salud para el buen manejo de las
actividades dentro del area hospitalaria requiere del uso de conocimientos y habilidades

de forma tal que las mismas se den de manera sistematica y confiable.

Esto indica que existe una real necesidad del involucramiento de la gerencia en
salud en cada una de las acciones, ya que eso le permitirh conocer la situacion actual

de la institucion y de qué manera se pueden generar cambios significativos.

El gerente en salud tiene un trabajo directivo que busca el funcionamiento normal
de las instituciones de salud tomando como referencia la evaluacion de los servicios

que se prestan.

La Administraciéon de la salud necesita de profesionales que cuenten con
herramientas que garanticen una organizacion eficaz dirigida a brindar servicios de

calidad y generar una adecuada productividad.

Los administradores de informacion de salud son responsables del
mantenimiento y la seguridad de todos los registros de los pacientes. Esto incluye el
uso adecuado de la historia clinica del paciente que realmente es uno de los elementos

importantes dentro de un centro hospitalario.

8. Organizacion y funciones del departamento de Registros Médicos y

Estadistica

% Los objetivos del Departamento de Registros Médicos y Estadisticas son:
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Contribuir a la prestacion de la mejor atencion posible al paciente, dandole una
atencion pronta y amable y asegurando que su historia clinica Gnica sea exacta,

oportuna, confidencial y accesible.

Proporcionar a la Direccion del hospital informacion exacta y oportuna sobre los
recursos humanos y materiales, y para la determinacién de las necesidades

presupuestarias.

Proveer al pais la informacion estadistica necesaria para la 6ptima utilizacion de
los medios con que cuenta en el momento y para la planificacion de las

necesidades futuras.

Proporcionar historias clinicas y otros datos al personal de salud para uso en

estudios e investigaciones.

Contribuir a la educacion y capacitacion del personal médico y otro personal de
salud.

Contribuir a proteger los intereses legales del paciente, del cuerpo médico y del

hospital.

% La mayoria de los Departamentos de Registros Médicos y Estadisticas cumplen las

siguientes funciones:

Realizar los trdmites administrativos relacionados con la inscripcién y admision

de pacientes.

Realizar la evaluacion técnica de las historias.
Archivar y recuperar (desarchivar) historias clinicas.
Mantener y conservar las historias clinicas
Mantener el indice de pacientes

Mantener otros registros secundarios segun sea necesario y requerido.
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e Elaborar las estadisticas necesarias para fines intrahospitalarios y para uso

nacional.

e Proporcionar informacion en respuesta a solicitudes para datos sobre el

tratamiento brindado a un paciente (certificaciones).

e Colaborar con el cuerpo médico y con otro personal de salud facilitdndoles
historias clinicas y datos estadisticos para fines de investigacion, evaluacion o

docencia.

Colaborar con programas de capacitacion.

+ Relaciones extramurales:

e Direccion:

v' La actividad de registros médicos y estadisticas tendra la categoria de

departamento y dependera del Director del hospital.
e Cuerpo médico:
v El Departamento brindara apoyo a los comités del cuerpo médico.

v' El Departamento colaborara, dentro de los limites de sus recursos
disponibles, con médicos individuales en trabajos de investigacion que

requieren el uso de historias clinicas o datos hospitalarios.

v' Los jefes de los departamentos clinicos y el Director del hospital tendran la
responsabilidad de asegurar que los médicos completen sus historias

clinicas en forma adecuada y oportuna.
e Enfermeria:
v El personal de enfermeria tendra la responsabilidad de:

v" Realizar el censo diario de sala;
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v' Conservar ordenadamente y en forma completa la historia clinica durante la

permanencia del paciente en la sala;

v Archivar los informes de los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento

en las historias clinicas de pacientes hospitalizados;
v' Acompaidiar al paciente desde la Oficina de Admision hasta la cama,;

v Informar a la Oficina de Admision inmediatamente que se produzca el
fallecimiento de un paciente y solicitar a esa misma oficina la autorizacion

para trasladar el paciente a otra sala.

Cada establecimiento tendra que establecer a quién corresponde la responsabilidad de
la custodia de los valores que el paciente trae al hospital, especialmente los pacientes

en el Servicio de Emergencia

e Servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento:

v' Se colaborara con los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento para

asegurar un flujo efectivo y oportuno de informes a la historia clinica.

v' Los servicios enviaran diaria o mensualmente (segun lo convenido) sus

informes sobre las actividades realizadas.
e Sala de partos y sala de operaciones:

v Estas dependencias proporcionaran informes mensuales de las actividades

realizadas.

v' Los libros de registro de partos y registro de operaciones, una vez llenos,
pasaran al Departamento de Registro de Atencion Médica y Estadistica

donde se conservaran para su consulta posterior.

e Departamento de Abastecimiento (Almacén):
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v' El almacén sera responsable de la conservacién, control y entrega de
material a todos los departamentos del hospital. Por lo tanto, el
Departamento de Registros Médicos y Estadistica sélo tendra que proveer

espacio para acomodar el material que se consumira durante un mes.

v' El Jefe del Departamento de Registros Médicos y Estadistica tendra la
responsabilidad de estimar el nimero de formularios de historias clinicas e

informes estadisticos que se utilizaran anualmente en el hospital.

¢ Departamento de Presupuesto y Contabilidad:

v' Se colaborara con el Departamento de Presupuesto y Contabilidad del
hospital proporcionando la informacion necesaria para realizar sus funciones

y para el célculo de costos.

v' El Departamento de Presupuesto y Contabilidad tendra la responsabilidad de
toda recaudacion de fondos (cuotas de consulta externa, hospitalizacion,

certificados, etc.)
e Departamento de Personal:

v El Jefe del Departamento de Registros Médicos y Estadistica debera
colaborar en la seleccion y evaluacion del personal nombrado a su
departamento. También recomendard ascensos y capacitacion y programara

las vacaciones de su personal.
e Departamento de Mantenimiento:
v El Servicio de Limpieza proporcionara los servicios de limpieza requeridos.
+ Relaciones extramurales

¢ Niveles jerarquicos superiores:
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v El jefe del Departamento de Registros Médicos y Estadistica presentara al
nivel superior correspondiente, por conducto del Director del hospital, los

informes estadisticos requeridos.

v El Jefe del Departamento de Registros Médicos y Estadistica recibira

orientacién técnica de los niveles superiores.
++ Sistema local de salud:

e El Departamento de Registros Médicos y Estadistica hara lo posible por asegurar

que los establecimientos de salud que refieren pacientes al hospital

v Cuenten con informacién actualizada en cuanto a los dias de atencion,

horarios de consulta, requisitos a cumplir para ser atendidos en el hospital.

v' Sean enviados en forma oportuna, informacién sobre la atencién que el

paciente que fue referido recibid.

e El jefe del Departamento de Registros Médicos debe estar alerta a las
posibilidades de dar apoyo al personal que realiza funciones de registros
meédicos y estadisticas en los establecimientos de menor complejidad en su
sistema local de salud. Este apoyo puede consistir en dar asesoria, colaborar en
la capacitacion de personal y en la busqueda de soluciones a los problemas que

les atafien mutuamente.

e Cuando al hospital se le haya asignado la responsabilidad de recolectar y
procesar informaciéon de salud de la zona de su influencia, el jefe del
Departamento de Registros Médicos debe velar por la oportunidad y calidad de
los datos estadisticos presentados por los trabajadores comunitarios, los puestos

y centros de salud ademas de los datos provenientes del propio hospital.
% Dependencia y estructura

El Departamento de Registros Médicos es uno de los servicios técnicos de
apoyo y depende del Director Médico (o del Sub-Director de Servicios de Apoyo donde

existe ese cargo.)
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No es recomendable que el departamento dependa de la rama administrativa del
hospital puesto que la mayoria de las relaciones interdepartamentales son con el

cuerpo médico, el Departamento de Enfermeria y los servicios técnicos de apoyo.

Las Figuras la y 1b representan dos ejemplos de la dependencia del

Departamento de Registros Médicos dentro del hospital.

El Departamento de Registros Médicos se divide en areas de trabajo que
toman en cuenta las funciones del Departamento y el personal y equipo requerido para

realizarlas. Estas areas a su vez se pueden agrupar para fines de supervision.

El organigrama en la Figura 2 demuestra cdmo se han agrupado las actividades
qgue requieren un contacto directo con el paciente (admisién), las actividades de tipo
oficina (oficina central) y las actividades relacionadas con el archivo de historias

clinicas.
% Areas de trabajo

Cabe sefalar que las areas de trabajo que figuran a continuacion no necesariamente
significan locales o personal separado. En un hospital pequefio con muy pocos egresos,
puede haber s6lo dos personas dedicadas a actividades de registros médicos,
ocupando un mismo local. Por otra parte, hospitales grandes pueden contar con mucho
personal de registros médicos y varios locales de trabajo. Esto afectard cémo se
organiza la estructura del Departamento aunque las actividades que se realizan y la

secuencia que siguen sean iguales en ambos.



Figuras 1la y 1b: Esquema de distribucion de cargos del personal de REGES.

Figura la
Direccion
| |

Rama Técnica Rama Administrativa

® Cuerpo médico ® Personal

® Enfermeria ® Contaduria

¢ Laboratorios ® [avanderia

® Farmacia ® Mantenimiento

® Registros Médicos ® Almacén

e Etc. ® Etc.

Figura 1b
Direccién

Divisién Division Division

Médica Técnica Administrativa
® Medicina ® Laboratorio ® Personal
® Cirugia ¢ Radiologia ® Contaduria
® Gincco-obstetricia ® Farmacia ® Lavanderia
® Pediatria e Enfermeria ® Mantenimiento
® Consulta Externa ® Registros Médicos ® Almacén
® Urgencia ® Etc. ® Etc.
e Etc.

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Guia para la Organizacién de REGES
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Figura 2

Estructura del Departamento de Registros Médicos

ADMISION

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Guia para la Organizacion de REGES.

DIRECCION
JEFATURA p========q COMITE DE
HISTORIAS
CLINICAS
SECRETARIA
OFICINA ARCHIVO
CENTRAL

D. Operacionalizaciéon de las variables

34

Es un proceso metodologico que consiste en descomponer deductivamente las

variables que componen el problema de investigacion, partiendo desde lo mas general

a lo mas especifico; es decir que estas variables se dividen (si son complejas) en



35

dimensiones, areas, aspectos, indicadores, indices, subindices, items; mientras si son

concretas solamente en indicadores, indices e items:

Ahora bien, una variable es operacional izada con la finalidad de convertir un concepto
abstracto en uno empirico, susceptible de ser medido a través de la aplicacion de un

instrumento.

Dicho proceso tiene su importancia en la posibilidad que un investigador poco
experimentado pueda tener la seguridad de no perderse o cometer errores que son
frecuentes en un proceso de investigacion, cuando no existe relacion entre la variable y
la forma en que se decidié medirla, perdiendo asi la validez, dicho de otro modo (grado

en que la medicion empirica representa la medicion conceptual).

La precision para definir los términos tiene la ventaja de comunicar con exactitud los

resultados.

< Admision:

Las actividades correspondientes a la seccion de Admision incluyen:

Recibir pacientes de consulta externa, hospitalizacion y a veces, emergencia.
e Abrir historias clinicas cuando corresponde.

e Entrevistar y llenar los datos de identificacién en las historias de pacientes de

consulta externa y de hospitalizacion y en los formularios de emergencia.
e Mantener el indice de pacientes.
e Mantener el registro de numeros.
e Realizar los tramites administrativos para la admision y egreso de pacientes.

e Controlar las camas de hospitalizacion.
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e Brindar al publico informacion sobre el estado del paciente.

+« Oficina central
Las actividades de la Oficina Central se pueden agrupar de la siguiente forma:
e Evaluacion técnica de las historias:
Las actividades de esta area son:
v Recibir las historias de pacientes egresados.
v' Compaginar historias clinicas de pacientes egresados.

v Revisar historias clinicas de pacientes egresados para asegurar que rednen
las normas establecidas por el cuerpo médico.

v Controlar que las historias se completen.
e Caodificacién e indice de diagndsticos y operaciones:
Las responsabilidades de esta area de trabajo son:
v Caodificar los diagnésticos y operaciones.
v' Asentar los casos en el indice de diagndsticos y operaciones.
v Colaborar con trabajos de investigacion.
e Entrega de informacion a terceros:
Las actividades de esta area de trabajo son:

v' Preparar certificados para pacientes que les permite justificar ausencias o
percibir algun beneficio.

v Copiar historias para satisfacer solicitudes legales.
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v' Preparar copias de reslmenes de egreso para otros hospitales o
establecimientos de salud.
Estadistica:

Esta area de trabajo tiene la responsabilidad de:

v

v

Recibir, controlar y resumir el censo diario.
Preparar el registro de ingresos y el de egresos.

Controlar y resumir datos estadisticos de consulta externa, servicios de
apoyo y servicios administrativos generales.

Preparar tabulaciones e informes requeridos por el hospital y por niveles

superiores.
Calcular indicadores basicos.

Preparar informes de enfermedades de notificacion obligatoria.

Archivo

Esta area de trabajo incluye las actividades de:

v

v

Archivar y entregar historias clinicas.

Controlar la salida de historias clinicas del archivo y su devolucion.
Archivar informes de laboratorio, radiologia, etc.

Preparar historias clinicas (pre numerar las carpetas, formularios, etc.)

Trasladar historias clinicas del archivo activo al pasivo.

Jefatura



38

A fin de coordinar las areas de trabajo antes mencionadas, debera existir una

jefatura de registros médicos con las siguientes funciones:
v Planear, dirigir y controlar las actividades del Departamento.

v' Asesorar a otros departamentos (y otras unidades operativas) en el
cumplimiento de sus funciones estadisticas y coordinar con ellos para

mejorar las historias clinicas y otros servicios que los atafien mutuamente.
v Velar por el abastecimiento oportuno de formularios y materiales.
v Capacitar en servicio el personal del Departamento.

v Realizar programas de orientacion para personal de salud en relaciéon con

registros médicos y la utilizacion de indicadores e informes.
v' Apoyar actividades relacionadas con estudios e investigaciones.
% Comité de historias clinicas

La integridad y exactitud de la historia clinica depende de todo el personal que participa

en la atencion del paciente.

El médico tiene la mayor responsabilidad no solo por los aportes que el mismo hace,
sino por sus observaciones sobre las anotaciones de otros miembros del equipo de
salud.

El Comité de Historias Clinicas es un Comité del cuerpo médico que tiene la

responsabilidad de garantizar la buena calidad de las historias clinicas en el hospital.
Las funciones del Comité de Historias Clinicas son:
«» Recomendar normas sobre el contenido de la historia clinica.

% Velar por el cumplimiento de las normas y el adecuado llenado de las historias

clinicas.
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% Asegurar que se estan usando las técnicas mas convenientes para archivar,

clasificar y conservar las historias clinicas.

% Presentar a la Direccion recomendaciones sobre cualquier cambio propuesto en

los formularios de la historia clinica.

% Servir de enlace entre el Departamento de Registros Médicos y el equipo de

salud.

s EI jefe del Departamento de Registros Médicos debe ser miembro permanente

del Comité.
% Conviene que el Departamento de Enfermeria esté representado en el Comité.
% Personal

El personal que trabaja en el Departamento de Registros Médicos es el elemento mas
importante para el éxito del Departamento. Debe existir personal suficiente en cantidad
y calidad para cumplir con las funciones que se le han asignado al Departamento.

1. Ubicacion y espacio del departamento de Registros Médicos y

Estadistica

La eficiencia con que funciona el Departamento de Registros Médicos depende en gran
parte de su ubicacién dentro del hospital, del espacio que se le ha otorgado y de la

distribucion del equipo y los muebles dentro del espacio.
e Ubicacion

Las funciones del Departamento de Registros Médicos representan el factor mas
importante para decidir sobre la ubicacién del Departamento y la cantidad de espacio

destinada a ello.

En una institucion de salud hay dos preguntas basicas que se deben contestar para

decidir sobre la ubicacion de los departamentos/areas de trabajo que la componen:
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» ¢Cuan importante es que el departamento/area de trabajo esté cerca de la
entrada (o las entradas) de los pacientes? Vale decir, los departamentos que
tienen un alto volumen de contactos con pacientes deben estar situados de tal

manera que se reduzca a un minimo lo que el paciente debe caminar.

» ¢Qué departamentos/areas de trabajo deben estar cerca unos a otros? Si el flujo
de pacientes, personal o papeles entre dos departamentos es grande o si dos
areas de trabajo comparten el mismo equipo, conviene que se ubiquen juntos o

lo mas cerca posible.

De esto se desprende que los locales destinados a la inscripcion de pacientes
ambulatorios (consulta externa y urgencia) o a la admisiéon a hospitalizacion deben

ubicarse cerca de la entrada de dichos pacientes.

El archivo activo debe estar cerca de la consulta externa, urgencia y las areas de
admision y el piso debe ser lo suficientemente fuerte para soportar el peso de las

historias (alrededor de 37 kilos por metro de historias), del equipo y del personal.

El local donde se realiza la evaluacion técnica de la historia clinica debe ser facilmente
accesible a los médicos ya que es deseable que ellos completen sus historias clinicas

dentro del Departamento de Registros Médicos.

En la practica, especialmente en edificios antiguos, puede resultar dificil que todas las
areas de trabajo que componen el Departamento de Registros Médicos formen parte de
un solo local o de locales contiguos y es necesario agrupar las areas segun su funcion y

el espacio disponible.
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Espacio

No es posible especificar en un documento general la cantidad de espacio que requiere

el Departamento de Registros Médicos ya que ademas de las funciones que éste

realiza deben tomarse en cuenta los siguientes factores:

>

la politica de la institucidon en cuanto al periodo de conservacion de la historia
clinica (el numero de historias clinicas y el grosor de éstas determinan la

cantidad de espacio que requiere el archivo);

los procedimientos a usar (toda la historia clinica manuscrita, partes de la historia

mecanografiada; indices mantenidos en forma manual o en la computadora);

la carga de trabajo (nUmero de pacientes nuevos, numero de consultas, nimero
de examenes de laboratorio, nUmero de egresos) y como el trabajo esta
distribuido durante el dia (por ejemplo, si se atienden 160 pacientes de consulta
externa por dia es muy diferente que ellos lleguen 20 por hora, entre las 7 de la
mafiana y las 5 de la tarde, a que todos se presenten a las 17 cuando se

comienza a dar turnos);

la cantidad y caracteristicas del equipo y de los muebles (estanteria, tarjeteros,

terminales de computadora, escritorios);

el numero de personal (segun turno, puesto que personas que trabajan en

distintos turnos pueden utilizar el mismo escritorio).

Estudios han demostrado que el ambiente fisico influye sobre la productividad del

personal.

lluminacién y ventilacién inadecuadas, ruidos que molestan y colores que deprimen,

contribuyen a que el rendimiento del personal no sea 6ptimo.
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Por lo tanto, toda area de trabajo del Departamento de Registros Médicos, incluso el
archivo, deben contar con buena iluminacién y ventilacion, con niveles de ruido

aceptables y con paredes, techos, pisos y ventanas en buen estado de conservacion.

» Distribucién de espacio

La distribucion de espacio debe ser tal que el flujo de trabajo sea lo mas eficiente

posible.

El personal que trabaja junto o que usa el mismo equipo debe colocarse cerca uno al
otro.

El personal que tiene trato con el publico o con personal de otros departamentos

debe ser colocado cerca de la puerta o ventanilla.

El personal cuyo trabajo requiere mayor concentracion debe ubicarse alejado de

este movimiento.

Dentro del archivo hay que asegurar que los pasillos sean adecuados (por lo
menos 80-90 cm entre la estanteria) y lograr que la estanteria se coloque perpendicular

a las ventanas para aprovechar al maximo la luz y ventilacién natural.

Debe haber acceso libre a todo estante por lo que no conviene esquinar la estanteria.

2. Equipo y materiales del departamento de Registros Médicos vy

Estadistica
e Equipo

Los equipos, mas que simples aparatos, son parte de un sistema de trabajo. Si el
equipo es insuficiente o inadecuado, el sistema forzosamente se resentira. Si el equipo

ha sido cuidadosamente elegido para la funcién que debe cumplir, éste contribuira para
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gue el sistema marche mas eficientemente y para que el personal trabaje con mayor

comodidad.

La cantidad de equipo debe ser suficiente para las necesidades actuales y las
anticipadas. La falta de suficiente equipo para archivar tarjetas o historias, ocasiona
frecuentemente demoras en el archivo y dificultad en obtenerlas, en desgaste del

material y en bajo rendimiento del personal.
No debe elegirse equipo para el cual no existe mantenimiento accesible.
e Materiales

Carpetas para la historia clinica, formularios para la historia clinica y para la
recoleccion y procesamiento de las estadisticas, libros y tarjetas para los diversos
registros secundarios son los materiales que mas se usan y que mas afectan en el

trabajo del Departamento de Registros

Médicos. Si estos materiales llegan a faltar o si no retnen las especificaciones

establecidas para ellos, hay repercusiones adversas en el sistema de registros médicos.

Es importante incluir en el presupuesto un rubro especifico para estos materiales

con el fin de poder programar su adquisicion oportuna.

Si los recursos no van a ser suficientes como para permitir la compra del material
requerido para mantener el sistema actual, hay que establecer prioridades y adecuar el

sistema de registros médicos a los recursos disponibles.
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CAPITULO IIl: MARCO METODOLOGICO
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A. Naturalezay alcance de la investigacion

Este documento es de aplicacion a todo el personal

(interno/externo) de la FHJ que interactie con la HC en soporte papel.

Es obligacion de cuantas personas se vean implicadas en la confeccion o el uso
de los soportes de la informacion de la historia clinica de la FHJ, pertenezcan a la
institucidon o no, velar por la conservacion de la misma en las condiciones Optimas
para el cumplimiento de su misién de acumulacion y transmisién de la informacion

obtenida del paciente.

La responsabilidad de la adecuada conservacion y disponibilidad de la historia
clinica, en soporte papel, recae sobre el Servicio de Admision y Documentacion a

través del area de Archivo.

Una vez que la historia clinica sale del Archivo, corresponde su custodia y
conservacion a la persona peticionaria de la salida y, de forma subsidiaria, al
responsable del Servicio al que pertenezca.

B. Tipo y disefio de investigacion

El disefio de investigacion que se utiliz6 fue el inductivo de
paradigma cuantitativo porque se comenzé el estudio con una interrogante o

dudas razonables y partié de lo observado siguiendo un modelo flexible.

De acuerdo al proposito es una investigacion aplicada, porque se
fundamenté en observaciones empirica que llevd a producir teorias, resolver

objetivos practicos y mejorar procesos.
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De acuerdo a la tradicion y el tiempo el estudio es de experimental, porque
se enfoco la relacion causa-efecto y describié lo que seria controlado en forma
absoluta; de tipo transversal porque se estudié el aspecto de desarrollo de los

sujetos del estudio solo una vez en el tiempo.

Se considera una investigacion de caracter practico y descriptivo,
considerdndose que en la obra de Gross (2009) se establecen algunas
indicaciones acerca del caracter de los distintos tipos de investigaciones, el autor
sefala que “En las investigaciones de tipo descriptiva, llamadas también
investigaciones diagnosticas, buena parte de lo que se escribe y estudia sobre lo
social no va mucho mas alla de este nivel” (Gross, 2009, Pag. 64). Consiste,
fundamentalmente, en caracterizar un fenbmeno o situacion concreta indicando

sSus rasgos mas peculiares o diferenciadores.

De este modo, se busca comprobar o no que el uso del sistema SEIS
puede facilitar el conocimiento de los principales indicadores de salud de la
provincia de Veraguas, con el objetivo de generar una propuesta de intervencion

que facilite el analisis del sistema de salud en la provincia.

C. Hipoétesis (si aplica)

Para encontrar la posible solucibn a la problematica de ésta
investigacién se ha planteado la siguiente hipotesis de tipo trabajo, ya que se
formulan explicaciones que ayudan a resolver el problema de investigacion y sus
resultados no se comprueban estadisticamente: La introduccion de la importancia
de un adecuado manejo de la Historia Clinica en el Proceso de gerencia en Salud,
sera una estrategia efectiva en el logro de una buena atencién por el profesional

gerencial en salud.
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D. Poblacién y muestra

La poblacién (N) o universo se identifica por los funcionarios del
departamento de Registros Médicos y Estadistica de Salud de diversas
Policlinicas y hospitales de los Distritos de Bugaba y David de la Provincia de

Chiriqui.

La muestra (n) fue aleatorio simple de la poblacion de profesionales
sanitarios que intervienen en el proceso de llenado de historias clinicas

manuscritas para determinar la percepcion de las debilidades que tiene el proceso.

Una muestra aleatoria es aquella en la que todos los sujetos de la poblacion
han tenido la misma probabilidad de ser escogidos. Son en principio los tipos de
muestra mas profesionales. La muestra serd de 20 funcionarios de dicho

departamento.

E. Técnica e instrumento de recoleccidn de datos

Técnicas de Investigacion:

e Incidentes de Criterios: Consisti6 en reunir informacién a través de las

técnicas de auto comunicacién (entrevista) y observacion.

e Observacion No estructurada u ordinaria; la cual, se utilizd6 un esquema
personal para analizar los fenomenos observados del grupo de estudio.

» El observador: Participante o activo natural. Tuvo un papal dinamico,

es decir, se integré al grupo de estudio y compartié las experiencias o

actividades que fueron motivo de la investigacion.
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» Numero de observadores: Individual Se realizé por un solo individuo,
en este caso el investigador, se proyecta sobre lo observado. Lo que
pudiese distorsionar o sesgar los resultados del proceso por las

escasas responsabilidades del control.

» Lugar donde se realiza: Observacion de campo. Los hechos se
aceptaron tal como se fueron presentando, sin preparacion. Policlinica

Dr. Gustavo A. Ros. Provincia de Chiriqui, Distrito de David.

» Lo que se observo: La actividad de los administrativos en el uso de los
sistemas de informacion y su comunicacion humana en el entorno

laboral.

» Instrumento de trabajo: La hoja de cotejo, Se realizé un listado de
cotejo personalizado de las variables que se quisieron evaluar
mediante la observacion al uso de la historia clinica por el personal
administrativo y de salud en el momento de la implementacion del

instrumento.

e Entrevista de Actitudes u opiniones: Sirvi6é para investigar lo que pensaron y
sintieron la poblacion muestra sobre el tema dado. La modalidad de la
entrevista fue de tipo focalizada ya que las preguntas se centraron

alrededor de un solo tema.

En esta investigacion se realizé una entrevista a veinte funcionarios del
departamento de Registros Médicos y Estadisticas de Salud que laboran en, con

la finalidad de conocer su opinién sobre el uso de la historia clinica.

F. Validez y confiabilidad

G. Fuentes Primarias:
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A. Procesamiento de los datos

1. Resultados y Analisis de los Datos

Luego de realizada la entrevista a los funcionarios del departamento de
Registros Médicos y Estadistica de Salud se obtuvieron algunos resultados que

sirven de base para generar cambios.

Se mostraran en la siguiente pagina el andlisis de los resultados a las

preguntas expuestas en la entrevista a la poblacion muestra (n).

2. Resultados de la Informacion Recopilada

Mediante la técnica de la observacion utilizando el instrumento de hoja de
cotejo personalizado se logré obtener los resultados dentro del campo laboral de
la poblacién muestra (personal del Departamento de REGES) el uso de la historia

clinica los siguientes criterios:

Calidad y actualizacién de las historias clinicas: segin su manejo por por la
poblacion muestra (n), se observo que fue adecuado dentro de los parametros de

normas establecidas en la institucion visitada.

El uso del historial clinico hospitalario: segin su manejo por la poblacién
muestra (n), se observé que fue inadecuado, debido a que hubieron algunos
errores cometidos en el proceso de archivo y condensacion de documentos a

guardar.
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La organizacion del area de trabajo: En todo el recorrido de los diferentes
departamentos de la poblacion muestra (n), se observé un moderado manejo de la
organizacion gerencial, ya que aun cuentan con equipo y material de uso manual,

pero se mantiene un orden de los documentos y tareas de cada personal.

B. Andlisis de los Resultados

GRAFICO N°1: OPINION DEL PERSONAL DE REGES SOBRE LA
CALIFICACION QUE OBTENDRIA ACTUALMENTE EL USO DE LA HISTORIA
CLINICA HOSPITALARIA. REPUBLICA DE PANAMA 2017

40%
40%

20° 20%

10%

Excelente Buena Regular Detliciente

M Excelente W Buena M Regular s Deficiente

Fuente: Daysi Jiménez, Panamé 2017.

Andlisis de los Datos:
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En relacion a como calificarian el uso de la historia clinica, un 20% (5
personas) considera que es excelente, un 20% (5 personas) dice que es buena,

hay un 50% (8 personas) la considera regular y un 10% (2 personas) dice que es
deficiente.

GRAFICO N° 2: OPINION DEL PERSONAL DE REGES SOBRE EL
MEJORAMIENTO DE LA ADMINISTRACION GERENCIAL PARA LOGHRAR

CAMBIOS EN EL USO DE LA HISTORIA CLINICA HOSPITALARIA, REPUBLICA
DE PANAMA 2017

M5 WNo

Fuente: Daysi Jiménez, Panamé 2017.
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Anélisis de los Datos:

El 90% de los funcionarios encuestados considera que mejorando la
administracion gerencial se puede lograr cambios en el uso de la historia clinica.
Mientras que el 10% restante afirma que deben conocerse las leyes y normas
gerenciales de ante mano y ponerlas en practica cada vez que utilice un historial
clinico ya que es una responsabilidad del profesional la confidencialidad del
paciente.

GRAFICO N°3: OPINION DEL PERSONAL DE REGES SOBRE LAS
CONSECUENCIAS QUE PODRIA ACARREARLE EL INADECUADO USO DE LA
HISTORIA CLINICA EN EL PROCESO GERENCIAL DE SALUD, REPUBLICA DE
PANAMA, 2017.

Opinidn de personal de REGES sobre las consecuencias
que podria acarrearle el inadecuado uso de la historia
clinica en el proceso gerencial de salud, Retblica de
Panama 2017

H Sancién monetaria
B Despido
Reporte al Supervisor

Demanda Judicial

Fuente: Daysi Jiménez, Panamé 2017.
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Anélisis de los Datos:

El 40% (8 personas) opind que el despido es la mayor consecuencia; el
25% (5 personas) que la sancion monetaria es una consecuencia moderada; otro
25% (5 personas) asegura que la demanda judicial entra otras consecuencias y el
10% (2 personas) considera que un reporte al supervisor de cargo es una

consecuencia al inadecuado uso de la historia clinica.

GRAFICO N°4: OPINION DEL PERSONAL DE REGES SOBRE LA
CAPACITACION EN ASPECTOS GERENCIALES PARA EL CONOCIMIENTO
SOBRE LA IMPORTANCIA DEL BUEN USO DEL HISTORIAL CLINICO,
PANAMA 2017.

OPINION DEL PERSONAL DE REGES SOBRE LA
CAPACITACION EN ASPECTOS GERENCIALES PARA EL
CONOCIMIENTO SOBRE LA IMPORTANCIA DEL BUEN

Q USO DEL HISTORIAL CLINICO, PANAMA 2017
&
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Anélisis de los Datos:

El 60% (12 personas), respondid que si debe capacitarse al personal de
REGES vy otros profesionales de la salud, ya que desconocen muchas veces que
este es un documento legal que si no se maneja con responsabilidad y precaucion
las consecuencias podrian ser muy graves. Y el 40% (8 personas), respondié que
no debe capacitarse al profesional de REGES, ya que aseguran tener la
experiencia y conocimientos necesarios para realizar su labor con un minimo de

errores con consecuencias graves.

GRAFICO N°5: OPINION DEL PERSONAL DE REGES SOBRE LAS
RECOMENDACIONES QUE OFRECERIAN PARA MEJORAR EL USO
ADECUADO DEL HISTORIAL CLINICO, PANAMA 2017.

OPINION DEL PERSONAL DE REGES SOBRE LAS
RECOMENDACIONES QUE OFRCERIAN PARA MEJORAR EL
USO ADECUADO DEL HISTORIAL CLINICO, PANAMA 2017
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Fuente: Daysi Jiménez, Panamé 2017
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Anélisis de los Datos:

Al tabular las respuestas sobre las recomendaciones de cada individuo de
la poblacién muestra (n) para mejorar el uso adecuado de las historias clinicas, se
obtuvo que: El 35% (7 personas), opinG6 que seminarios y talleres es la mejor
opcion; el 30% (6 personas), opind que las charlas educativas o reforzamiento; el
20% (4 personas) opin6 que cursos basicos sobre el uso adecuado del historial
clinico; y el 15% (3 personas), opin6 que seria preferible brindar al personal guias

de las normas sobre el uso del historial clinico.
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A. Conclusiones

Establecer el buen disefio de un formulario ayuda a obtener informacion mas
completa, puede reducir el tiempo requerido para el registro de datos y facilitar
la recuperacion de informacion. El formulario de historia clinica también puede

ayudar a asegurar que se sigan las normas de atencién establecidas.

Fomentar la estandarizacion de los formularios de la historia clinica ofrece
varias ventajas. Ademas de ayudar a orientar la atencion que se brinde, facilita
la labor del personal de salud que se traslada de un establecimiento a otro,
favorece la recoleccion de datos homogéneos, puede ofrecer un mejor disefio
y la oportunidad de realizar economias en los costos (y mejoras en la calidad)

de impresion.

Mencionar que el Expediente Electronico, aunque facilita el llenado de los

documentos, se elabora en forma incompleta.

Mencionar que el manejo inadecuado del Expediente Clinico no solo es un
incumplimiento a lo establecido en las Normas del uso adecuado del historial
clinico, sino que repercute en la toma de decisiones y se traduce en un riesgo

para la salud.

Indicar los riesgos y afectaciones a la Salud por actos u omisiones imputables
al Profesionista que pueden ser previsibles, generan Responsabilidades que

se traducen en Sanciones de tipo Civil, Penal o Administrativas.

Sefalar la utilizacion de los recursos gerenciales para el buen manejo
organizacional del area hospitalaria es indispensable para obtener mejores

resultados en cuanto a la satisfaccion de las necesidades de la poblacion.



60

Evaluar el estudio de la gerencia en salud dirigida a fortalecer el uso de la
historia clinica hospitalaria no cuenta con muchos antecedentes. Sin embargo
existen algunas investigaciones que han servido de base para el desarrollo

investigativo deseado.

Mencionar que en relacién a como calificarian el uso de la historia clinica, un
20% considera que es excelente, un 20% dice que es buena, hay un 50% que

la considera regular y un 10% dice que es deficiente.

Mencionar el 90% de los funcionarios encuestados considera que mejorando
la administracion gerencial se puede lograr cambios en el uso de la historia

clinica.

Mencionar que el 100% de los funcionarios considera que se debe fortalecer al
personal del departamento de Registros Médicos y Estadistica de Salud en
aspectos gerenciales de forma tal que se tenga conocimiento sobre la

importancia del buen uso de la historia clinica
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. Recomendaciones

Considerar que es necesario que la administracion de los servicios de salud
sea consciente de su papel dentro del proceso gerencial en el manejo de la

historia clinica.

Orientar al recurso humano del departamento de Registros Médicos vy
Estadisticas de la Salud sobre la necesidad de la confidencialidad en el

uso de la historia clinica.

Evaluar de forma constante el manejo de la historia clinica para detectar
anomalias que puedan ser subsanadas a tiempo. Tener los recursos

asignados y un buen manejo de los mismos.

Realizacion de talleres, presentaciones y acciones pertinentes que

favorezcan la educacion continlia en salud.

Fortalecimiento en la gerencia de lo que hacemos dia a dia, los procesos

repetitivos en salud.

Mencionar las obligaciones respecto al Expediente clinico no se modifican.
La omisién del cumplimiento de las normas del uso del historial clinico,
sigue siendo un problema en todos los &mbitos pero predomina en el medio
privado.

Indicar que las Instituciones tienen la Obligacion de suministrar los Medios
e Insumos necesarios para una adecuada Atencion Médica, asi como la

supervision y asesoria permanente respecto a los programas Institucionales

Educar al Profesionista sobre su responsabilidad de utilizar todos los

recursos disponibles para una adecuada Atencién Médica.
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A. Denominacién de la propuesta

Seminario para el Fortalecimiento del Proceso Gerencial para el buen uso de

la Historia Clinica Hospitalaria.

B. Descripcion

La propuesta de seminario para el fortalecimiento del proceso
gerencial del buen uso de la historia clinica hospitalaria es un conjunto de
actividades de tipo presencial, gratuito con una duracion de 28 horas totales
divididos en cuatro talleres dindmicos de 7 horas cada uno, en el periodo de un
mes; En estos talleres intensivos se tocaran temas sobre las normas, cuidados,
manejo y leyes panamefias que componen la historia clinica en el ambito

hospitalario.

Los talleres contardn con el material y equipo necesario para que el
participante desarrolle las actividades que se le impartiran. Al final del seminario
se hard una prueba de evaluacion para saber el nivel de conocimientos que
adquirié sobre los talleres y se le entregara un certificado de participacion del

mismo.

C. Fundamentacioén

Los profesionales deben cumplir con el registro de los datos siguiendo
las normas, procedimientos y protocolos establecidos para la ejecucion eficaz de
la atencion asi como la recoleccion de informacion estadistica importante para los

estudios y analisis de salud de la poblacion.
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La historia clinica surge como una necesidad de las instituciones de salud
de tener informacion relevante sobre cada uno de los pacientes y mejorar la

asistencia a sucesivas consultas.

Actualmente la atencion en salud es compleja y la historia clinica puede
hacerse necesaria en cualquier centro hospitalario por lo que mantener una
informacion adecuada permite que el flujo de informacion que se necesite sea mas

completa, y confiable.

Esto hace necesario que los procesos gerenciales de la entidad hospitalaria
realicen esfuerzos para garantizar el adecuado uso de la historia clinica de forma
que la misma guarde los limites de confidencialidad y responsabilidad que

ameritan.

D. Objetivos de la propuesta

1. Objetivo general

Establecer de manera documental, los pasos, lineamientos, leyes y
responsabilidades que deben ejecutarse en la utilizacion de una historia clinica

hospitalaria.

2. Objetivos especificos

o Incorporar la gerencia de los servicios de salud en el adecuado manejo de

la historia clinica.

e Analizar las consecuencias gque acarrean el manejo inadecuado de la historia

clinica.
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e Demostrar mediante talleres dinamicos el manejo adecuado de la historia

clinica.

e Apoyar a las autoridades del sector salud en la busqueda de estrategias para

mejorar la situacion en cuanto al buen uso de la historia clinica.

e Evaluar el nivel de conocimientos que poseen los profesionales del sector

salud sobre el uso adecuado de la historia clinica hospitalaria.

E. Metas

% Lograr los resultados de evaluacion en un 100% de éxito sobre los
conocimientos que tienen los profesionales de la salud y la gerencia sobre
el manejo adecuado de la historia clinica hospitalaria al terminar el

seminario.

% Fomentar la disminuciéon en un 95% la incidencia en los afios préximos de
los errores comunes que se cometen en el manejo inadecuado del historial

clinico del paciente.

F. Beneficiarios

La finalidad del proyecto es que sus resultados sirvan como fuente de
informacion a las autoridades del Sector Salud y Profesionales de la Salud para
que puedan establecer estrategias dirigidas a corregir las acciones y mejoren los

indicadores de la atencion de salud para el paciente.



G. Localizacién
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Los cursos se realizardn dentro de las instalaciones de los centros, policlinicas y

hospitales de salud, para una mayor asistencia y accesibilidad por parte del

personal que asistira.

Cuadro N°1:

Plan de trabajo de actividades y responsabilidades por fechas.

OBJETIVO RESULTADO | TAREA ACTIVIDAD RESPONSAB | FECHA
LE
1. Establecerde | 1.1 Curso 1.1.2.1 Localizacion i
manera para el 11.2 del lugar apropiado | Director del
documental, los | Fortalecimient | agaquisicion del | Gue I facilite a los Proyecto 05/10/2017
pasos, o del Pr_oceso lugar para los participantes asistir Daysi Jiménez
I|neam|enkt)(_)lfsdyd Glebrenma pa(rja cursos sobre el al curso.
responsabilidades | el buen uso de n | _
ue deben la Historia puen uso de la 73 3 55 Aprobacién | Director del
q. : historia clinica de los Oraanismos
ejecutarse en la Clinica italari gani Proyecto 10/10/2017
el i ) hospitalaria. de Salud para los
utilizacion de una | Hospitalaria. uehe S
historia clinica cursozs Daysi Jimeénez
hospitalaria.
1.1.3 Analisis y 1'1'3'1. L Equipo de
., Organizacioén del .
evaluacion de Contabilidad y
. presupuesto . 12/10/2017
necesidades y . Director del
resupuestos mediante el cual se Proyecto
P P ' lograra el proyecto. y
1.15 1.1.5.1 Reuniones ﬁ%ﬂi‘é‘:mes y
Capacitacion del | con el personal de fincipal 15/11/2017
personal de atencion que utiliza F[))irect%r gel
salud y REGES. | el historial clinico.
proyecto.

Fuente: Elaborado por Daysi Jiménez, panaméa 2017




H. Cronograma

Cuadro N°2:

Plan de trabajo Cronograma Gantt
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PLAN DE TRABAJO CRONOGRAMA GANTT

Meses

OCTUBRE

NOVIEMBRE

Semanas

1

2

3

4

5

6

Dias

45678910

11121314
1516 17

18192021
222324

2526 27 28
293031

1234567

89101112131415

1 Planeacién:
Primera Etapa

Adquisicion del lugar para
los cursos sobre el buen
uso de la historia clinica

hospitalaria.

XXX

XX

2 Segunda Etapa

Andlisis y evaluacién de
necesidades y

presupuestos.

XXX

XX

3 Ejecucion:
Tercera Etapa

Iniciacion del Curso de
Capacitacién del personal
de salud y REGES.

XXX

XX

XXX

Fuente: Elaborado por Daysi Jiménez, panama 2017
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I. Recursos

Se enviard una carta al Ministerio de Salud y las diferentes entidades
hospitalarias solicitando el uso las instalaciones de los Centros, Policlinicas y
hospitales de la Provincia de Chiriqui para implementar los seminarios

J. Cronograma

Este cronograma se pretende iniciar cuando se le da seguimiento a la
aprobacion cuando los recursos de presupuesto esté disponible la lograr la

aplicacion del mejoramiento de la propuesta a lograr.

K. Recursos

Se enviard una carta al Ministerio de Salud y las diferentes entidades
hospitalarias solicitando el uso las instalaciones de los Centros, Policlinicas y

hospitales de la Provincia de Chiriqui para implementar los seminarios.

L. Presupuesto

Se solicitara al Ministerio de Salud y organizaciones pertinentes la suma
monetaria de veinticinco mil dolares, que se utilizara como capital, para la
creacion del seminario, tomando en cuenta las necesidades prioritarias de los
profesionales que deben capacitarse sobre el buen uso de la historia clinica, entre
otros. El ministerio de Salud al aprobar el proyecto en conjunto con otras

organizaciones y/o empresas ofrecid seiscientos mil dolares,



6.7. Evaluacion
Cuadro N°3:

Evaluacion de la Propuesta.

Resultados

Los cursos sobre el adecuado uso de las
historias clinicas hospitalarias se dictaran
dentro de las instituciones de Salud

Se elabora de un cronograma de las etapas
del proyecto, las asignaciones de las
actividades y una lista de presupuesto y
necesidades para el curso.

Se realizara seminarios de capacitacion con
todo el equipo de trabajo de la Clinica para
conocer llegar a un consenso del
reglamento, horarios y otros puntos acerca
del funcionamiento de la Clinica Intensiva
de Diabetes.

Fuente: Realizado por: Daysi Jiménez, Panama 2017.

INDICADORES DE IMPACTO

Nivel de Impacto Calificacién
Alto o Fuerte )
Medio o Moderado 2
Bajo o Débil 1

Nulo o Nulo 0

69

Indicadores

Lugar céntrico dentro de las
instalaciones de las instituciones de
salud al alcance de todos.

Se establece un determinado
periodo de tiempo para cada
actividad segun el cronograma de
Gantt para garantizar a detalle la
efectividad y fallas del proyecto.

Consenso entre el personal que
laborara en la Clinica acerca de los
pardmetros de horarios, pautas,
reglamentos de la Clinica.



Variables: Actividades

ACTIVIDAD A: Adquisicion del lugar para la clinica Intensiva.

ACTIVIDAD C: Analisis y evaluacion de necesidades y presupuestos.

ACTIVIDAD D: Capacitacion de los usuarios y el personal.

Cuadro N° 4:

Impacto de las Variables de Actividades.

Fuente: Realizado por: Daysi Jiménez, Panamé 2017.

Interpretacion de los resultados:

El impacto de A sobre B es Alto; A sobre C y D es Medio.
El impacto de B sobre Ay C es Alto, B sobre D es Medio.
El Impacto de C sobre Ay D es Alto, C sobre B es Nulo.

El impacto de D sobre Ay B es Alto, D sobre C es Medio.
El impacto de E sobre Ay D es Nulo, E sobre B es Medio.

e Variables Criticas: Variables A, B y C. De alta dependencia o

IMPACTO ACT. A ACT. B ACT.C ACT.D
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sensibles y

TOTAL DE
IMPACTO

ACTIVIDAD A

ACTIVIDAD B

ACTIVIDAD C

ACTIVIDAD D

TOTAL DE

DEPENDENCIA

7

29

de alto impacto, cualquier cambio en ellas, afecta la totalidad del proceso o
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problema que se esté analizando y de igual forma, cualquier cambio en

otras variables, las afectara.
e Variables Activas: Variable D, altamente dependiente y de bajo impacto,

Variable de salida, est4 sujeta a lo que ocurra con otras variables para

determinar su comportamiento.

M. Sistematizacion de la Propuesta

Llevando la informacién adecuadamente que contiene el llenado de la historia

clinica en papel y tener un ordenamiento correspondiente.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Instrumento para la Observacién.

FUENTE: Datos obtenidos de la observacion realizada en el Dpto. REGES en la
Policlinica Dr. Gustavo a. Ros Mayo, 2017

*NOTA: Los cuadros azules ( -) hacen referencia a la valoracion que se le da a cada

variable. Las Observaciones halladas se describen en la siguiente pagina.

Criterios a Utilidad

o *Observaciones
servar Adecuado | Regular | Inadecuado

Calidad y
actualizacion de
las historias
clinicas

Uso del historial
clinico
hospitalario

Organizacion del
area del trabajo
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Universidad Metropolitana de Cienciay Tecnhologia
Maestria en Gerencia de Salud con Enfasis en Sistemas de Informacion

Postgrado en Gerencia en Servicios de Salud

Entrevista

Objetivo: Analizar la situacién actual en cuanto al proceso gerencial en relacién al

sistema de informacion sobre los programas de atencion primaria de salud.

Respetado Sefor(a): Es nuestro interés mejorar el uso que se le da a la Historia Clinica
en el hospital Rafael Herndndez de David, por ello es importante conocer su opinién en

relaciéon al tema.

1. ¢, Como calificaria usted el uso de la Historia Clinica dentro del proceso

de gerencia en salud que se desarrolla en esta institucion de salud?

2. ¢ Qué Opina sobre las consecuencias podria acarrearle al personal del
Departamento de REGES, el inadecuado uso de la historia clinica en el

proceso gerencial de salud?

3. ¢Cree usted que mejorando la administracion gerencial se logren

cambios significativos en el uso de la Historia Clinica?

4. ¢,Cree gque se debe capacitar al personal del Departamento de REGES
en aspectos gerenciales de forma tal que se tenga conocimiento sobre

la importancia del buen uso de la historia clinica?

5. ¢, Qué recomendaciones ofreceria para mejorar el uso adecuado del

historial clinico hospitalario?
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IMAGENES

A

Departamento de Archivos de historial clinico maual del paciente de REGES.

Fuente: Foto tomada de la Policlinica Gustavo A, Ros David. Provincia de Chiriqui, 2017.

SEIS: Sistema Electrénico de Informaciéon de Salud.

Fuente: Ministerio de Salud, Panamé 2017.



Observacion y verificacion mediante referencias bibliogréaficas
sobre el uso adecuado del registro del Historial Clinico en el
Departamento de REGES.

Fuente: Foto realizada en la Policlinica Gustavo A. Ros, David — Provincia de Chiriqui
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Fuente: Foto realizada en la Policlinica Gustavo A.

Ros, David — Provincia de Chiriqui.
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Fuente: Foto realizada en la Policlinica Gustavo A. Ros, David — Provincia de Chiriqui.
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ANEXO N. " 1 FORMULARIOS DE UMECIT
F-138

Rev. 00
(IE)

CERTIFICACION DE PROYECTOS DE FORMACION

Nombre del estudiante: DAYSI LISBETH JIMENEZ RODRIGUEZ

Céduladeidenuaadopasapom:s;mn

Tipo de actividad realizada: Practica profesional
Trabajo de Grado Especiglizacién.  Proyecto de investigacion registrado
Empresa o institucion donde la desarrolié:

Tipo de Institucion: Piblica

Direccién; David

Pais: Panama _Region; Chiriqui

Nombre del Experto de la Em que certifica:
Wineyva e Meve
Cargo que ocupa en la

Jefs de ﬂems?cos' Me Jieos f-"s/ql:g/mag.le G lod
Afios de Experiencia: 9 5 ¢ 710

Tema del Proyecto: Inpartancia del buey, s de la higdoy,a
salud. Climea dentvo de| yocese 4e Gevenea en 99/lud.

A lislowa, climsose 1r iom, of Sfoviliiras ,.thr o

lreridon, MW oo 47 /ax_d_/zaa:fa 7 a ftctn of la.
9 7 A . &? 1% ]
telsss 2/:9» %;3 Lolos i ' & @«25 s B ecy,

Ly [;2,:: n&'} TG & ¢/ o ;
Qo i o s Znbs ér:f»%%w m’{wdh LeaZrre, »
de 2 Institucion Tutor académico Estudiants Ainvestigas
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AR w1 APy

UNIVERSIDAD DE PANAMA "=

LA FACULTAD DE
Ebucacion . -
EN VIRTUD DE LA POTESTAD QUE LE CONFIEREN LA LEY Y EL ESTATUTO umvnnsn' “’*’,"‘;“
HACE CONSTAR QUE
.
S%ula Valdds Caballero JEUINAN
} : },“‘:" ! -.J‘.I h
A TERMINADO LOS ESTUDIOS Y CUMPLIDO CON LOS REQUISITOS X5l PR
QUE LE HACEN ACREEDOR AL TITULO DE i
J’:afaéoz'a/ be Seourda EnseFanra
coz cfapm}d:'mb’zx ¢ Eapasiol |

Y EN CONSECUENCIA, SE LE CONCEDE TAL GRADO CON TODOS LOS DERECHOS,
HONORES Y PRIVILEGIOS RESPECTIVOS, EN TESTIMONIO DE LO CUAL SE LE EXPIDE }
ESTE DIPLOMA EN LA CIUDAD DE PANAMA A LOS veintisiele ‘

DIAS DEL MESDE 9:¢iexr: bre  DEMIL NOVECIENTOS 2o verdal.

&2 ' JM%W: bt s Vetlses

e 29985

Idmiificacion Fersondl
4-103-57¢
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oy UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE
EDUCACION CIENCIA Y TECNOLOGIA “UMECIT"

Docreto Ejecutivo 576 del 21 do julio de 2004
Acroditada mediante Resolucion N*15 del 31 de octubre de 2092

Carta de Aprobacion de Revision Ortografica
Sefiares
Comité de investigacian UMECIT

Ciudad

Yo, / con cédula de Identidad o
pasapote N*_ &/ 7209 & 2/ asesor de redaccidn, orografia
y esfilo del trabajo de grado, tesis, ensayo o practica profesional, realizade por
D243 Timeher Cédula de Identidad o pasaporte
N® 4 -300- 23 para optar al titulo de

y@_ég’m de_Grade

Hago canstar que dicho trabajo redne los fequisitos.y méritos suficientes para
ser sometido a la presentacion plblica vy evaluacion por pane dal Jurado

examinador que sz designe.
En lg)m,m’ alos___ /!  diasdelmesde_ o9 de20 ! 7

.,/},),{é} Tttt
Firma del Asasor
Nota: Anexar Diploma
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ras | o
var UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE EDUCACION, CIENCIA Y TECNOLOGIA
' REGISTRO DE TRABAJOS DE GRADO / INFORMES DE PRACTICA PROFESIONAL

S ——
DATOS DEL DOCUMENTO:

AUTOR (NOMBRES, [ )0..'..).@ . &'?/LA/‘L l,‘fhwﬂ";,f
Y APELLIDOS): Mo -‘-*; s DULA / PASAPORTE:

Facultad:

/-/ - Joo- Q3

Formato de
entrega:

Trabajo de grado m/ Informe de préctica profesional [:
Bt T .// yritlos -l-:c’_u.'uff'l} olt (2 94;2.5,,;;», »}{’ ""—/éﬁ{ wRLLUY j/

documento: ) f b y : {
AIOr AR /'J/t-»’«l L Bt vy Al

TUTOR IHJ&J[‘:&J DCL‘ m

AVAL ACADEMICO o T

,
/A - I W
COORDINADOR DE FACULTAD O COMITE DE DE INVESTIGACION [IF1 3

CONTROL DE ENTREGA EN BIBLUOTECA

-

RESPONSABLE DE BIBLIOTECA IHRMA:

FECHA DE ENTREGA FIRMA DEL ESTUDIANTE

Notas:

* El documento debe ser entregado por el Coordinador o la Direccidn de Investigacidn 3l estudiante para su llanado,

* El Coordinador de Sede o Facultad / Direccidn de Investigacion revisard y entregara a encargado de Biblioteca acompaado del
trabajo en formato digital (CD).

* El personal de biblioteca recibe ¢l formulario F-86 debidamente firmado como fe de que el trabajo recibido cuenta con todas las
normativas contenidas en el Manual Formativo para la Presentacidn de Trabajos (D16) y el Instructiva para entrega de trabajos en
formato digital a la bibkoteca ( 1-01), Enun perlodo de 15 dias
habiles a partir de la recepcion del trabajo en la biblioteca se entrega el formulario 7-86 a Coordinadora de Registro Académico para
archivar en el expediente del estudiante.

Este documento no tiene valldez sin los sellos y firmas correspondientes
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