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1. Introduccién

1.1 Descripcién del proyecto

Este proyecto se basa en reorganizar el Departamento de Archivo Médico dependiente de
la Direccion de Estadisticas y Archivo Médico del Hospital de Clinicas “José de San
Martin”, a los efectos de conformar un sistema que permita la optimizacion y funcionalidad

en el desarrollo de procesos administrativos dentro del mismo.

2. Relevamiento

2.1 Marco Institucional

El Departamento de Archivo Médico, depende de la Direccion de Estadistica y Archivo
Médico, que ésta a su vez depende de la Direccion General del Hospital de Clinicas “José
de San Martin”, la cual se erige como una institucion de asistencia de salud de alta
complejidad y de gran calidad académica, teniendo a su cargo la formacién universitaria de
las principales Catedras de la Facultad de Medicina de la UBA, asi como también la
educacién de Postgrado en residencias, concurrencias, carreras de especialistas, y

pasantias.

Esta direccién cuenta con cuatro departamentos:

e Central (Departamento que recepciona y procesa toda la informacién que recibe de
las areas: internacion, ambulatorias, consultorios externos y practicas médicas. Es la
encargada de conformar la estadistica anual).

e Admision de pacientes (Departamento que se encarga de la internacion de los
pacientes, ingreso y egreso, defuncion, alta o fuga, traslados de pacientes y
cobertura s médicas, seguimiento de pacientes, pases de sala y relevamiento de
documentacién).

e Revision y Codificacion (Departamento encargada de la revision médica de las
historias clinicas, controla y verifica las internaciones de la historia clinica de los
pacientes, colabora con trabajos de Investigacion Médica y realiza estadisticas de
morbilidad).



REFORMA
UNIVERSITA

TECNICATURA EN ADMINISTRACION
I 918 201 B ¥ GESTION UNIVERSITARIA

e Archivo Médico (Departamento que prepara las historias clinicas de primera vez y
sus reingresos, recepciona los egresos de internaciones, recibe oficios judiciales,
depura las historias segun resolucion numero 1496/84, archiva y hace entrega de

historias clinicas para internaciones y/o ateneos.

Dicho departamento se encuentra en entre piso, mirando hacia la calle Cérdoba, cuenta con
una superficie de 561 mts2 y posee dos entradas.

El Departamento estd compuesto por un responsable, y 11 agentes
administrativos/operativos repartidos en 3 turnos ( turno mafiana 8 agentes , turno tarde 1

agente y turno fin de semana y feriados 3 agentes).
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2.2 Organigrama vigente.

A continuacién presentamos el organigrama vigente :
Figuran®1:
Organigrama Vigente del Departamento de Archivo Médico

Senera

Departamento
de Admisicn de de Archive
Pacientes Méedico
1

1 : 1
Archivo Activo Archivo Pasivo
| | Area de |} Area de

Recepcidn Eecepcidn

Area de Control Area de Control

vy Logistica: v Logistica:
— Area Operativa | }—~ Area Operativa
|| Areade | | Area de

Investigacidn Investigacidn

Fuente: El organigrama surge del relevamiento realizado tomando como fuente de
informacion por la Jefa del Archivo, Técnica en Estadistica Sra. Sara Gutiérrez.

Se detalla en color celeste la bajada de linea del Departamento de Archivo Médico
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2.3 Recursos utilizados

2.3.1 Recursos Fisicos.

El departamento de archivo médico ocupa 330 mts2, contiene 18 gdndolas metalicas, 4
computadoras, 8 escritorios, 8 sillas, 2 teléfonos, 3 armarios de madera con historias clinicas
de internacién que se guardan bajo llave por diferentes problemas de oficios judiciales y 2

armarios metalicos para uso del servicio.

2.3.2 Recursos Humanos

Cuenta con una jefatura a cargo. Asimismo hay 3 turnos, turno mafana (Lunes a Viernes de
7 a 15, tarde de 14 a 21 y Sabados , Domingos y Feriados ( 6 a 20). Por la mafiana hay 6

administrativos, por la tarde 1y los fin de semana y feriados 3.

Funciones:

Turno manana:

\Area de Recepcion Archivo Activo: se encarga recibir los contenidos de las historias
clinicas (1500 internaciones al mes aproximadamente) corroborando los datos del paciente y
sus egresos hospitalarios (alta-defuncion-fuga), descargando un Excel del programa de
Microsoft proveniente del Sistema de Camas - Admision de Pacientes. El Excel descargado
no funciona en red, a diferencia de los Sistemas que si. Por eso solo personal del Archivo

tiene acceso a este documento. (Ver punto 2.9 Sistemas Informéticos Ulilizados)

Cabe aclarar que una historia clinica de internacion puede contener mas de un contenido de

internacioén ya que la historia es Unica y general por cada paciente hospitalizado

\Area de Investigacién Archivo Activo/Pasivo: facilita a los médicos y residentes las
historias para las investigaciones académicas, expedientes judiciales y secuestros
policiales.

\Area Operativa Archivo Activo: sacar listados para los servicios de facturacion,
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consultorios externos, urgencias, atencidén personal y telefénica a secretarias y médicos

profesionales diariamente.

\Area de Control y Logistica Archivo Pasivo: se pre-depura (seleccionar las historias de mas
de 10 afios de su ultima internacion, se controla historia por historia en las gondolas) y se

depura’ dejando en la historia:

1- Epicrisis

2- Consentimiento informado
3- Protocolo

4- Pre-quirurgico

5- Biopsia

Y posteriormente se guardan en cajas.(Ver punto 2.9.5.1 Depuracion de Historias Clinicas)

\Area de Recepcion Archivo Pasivo: se encarga de chequear los obitos verificando que al
finalizar el mes los egresos correspondientes a defunciones, hayan entrado al archivoy no
esté en falta ninguno, y registrar las historias depuradas de mas de 10 afios en un programa

de Excel para control interno.Solo Personal del Archivo tiene acceso .

Turno Tarde :

\Area de Control y Logistica Archivo Activo: comisiona el archivado diario del movimiento
de la mafana de historias en las géndolas supervisando su ordenamiento (Ver punto 2.8.2.4
Método de archivo) y restauracion (ver punto 2.8.2.8 Cuidado de las Historias Clinicas) ,
entendiéndose por restauracién al proceso de sustituciéon de carpetas en la estado, hojas

rotas de las mismas (50.000 historias dentro del departamento).

\Area de Investigacion Archivo Activo : facilita a los médicos y residentes las historias para

las investigaciones académicas previamente autorizado por la Jefatura.

\Area Operativa Archivo Activo: Facilitar las historias Gnicamente urgencias o

' Depurar: segun resolucion N°536/1999 Procedimientos de Depuracién de Historias Clinicas
Art.7
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internaciones, ya sea solicitada de manera telefénica o personal a secretarias y médicos

profesionales diariamente.

Turno fin de semana vy feriados:

\Area de Recepcion Archivo Pasivo: se encarga de chequear los obitos verificando que al
finalizar el mes los egresos correspondientes a defunciones, hayan entrado al archivoy no
esté en falta ninguno, vy registrar las historias depuradas de mas de 10 afios en un programa

de Excel para control interno.Solo Personal del Archivo tiene acceso .

\Area de Control y Logistica Archivo Pasivo: se pre-depura (seleccionar las historias de mas
de 10 afos de su ultima internacién, se controla historia por historia en las géndolas) y se
depura? dejando en la historia:

1- Epicrisis

2- Consentimiento informado

3- Protocolo

4- Pre-quirurgico

5- Biopsia

Y posteriormente se guardan en cajas.(Ver punto 2.9.5.1 Depuracion de Historias Clinicas)

\Area de Investigacién Archivo Activo/Pasivo: facilita a los médicos y residentes las historias

para las investigaciones académicas, previamente autorizado por la Jefatura.

\Area Operativa Archivo Pasivo: Se destinan las defunciones a otras goéndolas vy se
acomodan las cajas de las historias depuradas, ademas de atencion personal y telefénica a
secretarias y médicos profesionales.

\Area Operativa Archivo Activo : Facilitar las historias para Unicamente para urgencias, o
internaciones ya sea solicitado de manera telefénica o personal a secretarias y médicos

profesionales.

2 Depurar: segun resolucién N°536/1999 Procedimientos de Depuracién de Historias Clinicas Art.7
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A continuacion mostraremos un relevamiento de cdémo estan distribuidas las categorias en

el Departamento de Archivo Médico y cuales son las tareas que se establecen.

Este cuadro comparativo va a evidenciar el desempefio de tareas con las categorias segun

Resolucion del Convenio Colectivo de Trabajo 366/06 No Docente.

En la primera columna, detallamos la funcion laboral, en la segunda columna el turno, en la

tercer columna la categoria actual que poseen, la cuarta columna detalla las tareas que

debe realizar segun el Convenio Colectivo de Trabajo 366/06 No Docente, en la quinta

columna, el desempefio laboral actual que realiza cada personal, y en la sexta y ultima

columna la categoria que deberia tener segun su desempefio laboral.

Cuadro Comparativo de tareas

Funcién | Turno Cate | Sequn CCT 366/6 Desemperio Laboral Actual Cat.
Laboral gori segun
a su
tarea
Jefatura | Mafiana | 3 Organiza las tareas a nivel Coordina, supervisa y 3
Departamento. Tiene a cargo controla la ejecucion de los
la supervision y control del procedimientos
desempefio del personal. administrativos.
Subjefe | Manana | 5 Tiene como tarea brindar Ayuda y sustituye en su 5
colaboracioén y apoyo al jefe ausencia al jefe y realiza sus
del departamento y supervisar | funciones.Realiza tareas
de forma directa al personal. del Archivo Activo/ Pasivo.
Agente | Mafana |5 Tiene como tarea brindar Restaura las HC. 7
colaboracién y apoyo al jefe Saca HC que se soliciten.
del departamento y supervisar
de forma directa al personal.
Agente | Manana | 6 Efectua tareas de caracter Realiza tareas del Archivo 5
operativo auxiliar, que Pasivo y suele quedar a
requieran conocimiento cargo del departamento en
especificos. ausencia de la Jefatura.
Agente | Manana | 7 Desempefia tareas de caracter | Asiste como colaboradora® 6
elemental, de apoyo a la en el area operativa del
funcién administrativa. archivo activo.

3 Esta persona, asiste al Departamento como colaboradora, ya que es un persona con discapacidad intelectual.

10
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Mafana | 7 Desempena tareas de caracter | Realiza tareas del Archivo
elemental, de apoyo a la Activo, mas especificamente
funcidn administrativa. a cargo del area de
Recepcion.

Agente | Mahana |7 Desempena tareas de caracter | Asiste a la jefatura como
elemental, de apoyo a la secretaria.Realiza funciones
funcién administrativa. del Archivo Activo/ Pasivo.

Agente | Manana | Cont | No figura en el CCT 366/06 Realiza tareas del area de

rato Investigaciéon de Archivo.
de

Loca

cion

Agente | Tarde 6 Efectua tareas de caracter Realiza tareas del Archivo
operativo auxiliar, que Activo .
requieran conocimiento
especificos

Agente | Finde 4 Tiene como tarea apoyar al Realiza tareas del Archivo

Semana jefe del departamento , Pasivo y buscan hc solo para
controlar y supervisar de la Divisiéon de Urgencias
forma general al departamento

Agente | Finde 6 Efectua tareas de caracter Realiza tareas del Archivo

Semana operativo auxiliar, que Pasivo y buscan hc solo para
requieran conocimiento la Division de Urgencias
especificos

Agente | Finde 7 Desempenia tareas de caracter | Realiza tareas del Archivo

Semana elemental, de apoyo a la Pasivo y buscan hc solo para
funcién administrativa la Division de Urgencias

Segun lo relevado en la entrevista con la Directora de la Direccion de Estadistica Técnica en
Estadistica Sra. Marta del Valle, Dominguez y la Jefa del Departamento de Archivo Médico,
Técnica en Estadistica Sra. Sara del Carmen Gutiérrez, las funciones que desempefan los
agentes son de AUXILIARES EN ESTADISTICA. Es por eso que ambas Jefaturas solicitan a
la Direccion General la re-categorizacion de los agentes del servicio. El mencionado pedido

se encuadra en lo regulado por el CCT 366/06 en el articulo que se detalla a continuacion:

“Art. 48° Agrupamiento Administrativo: Este agrupamiento incluira al personal que

desempenie funciones de direccion, coordinacion, planeamiento, organizacion, fiscalizacion,

11
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supervisién, asesoramiento y ejecucion de tareas administrativas, con exclusion de las
propias de otros agrupamientos.(...)

a) Tramo Mayor: incluird a los trabajadores que cumplan tareas de direccion, coordinacion,
planeamiento, organizacion o asesoramiento, destinadas a contribuir en la formulacion de
politicas y planes de conduccion y en la preparacion y control de programas y proyectos
destinados a concretar aquéllas. Estara constituido por las categorias 1, 2 y 3.

b) Tramo Intermedio: incluira a los trabajadores que desarrollen funciones de colaboracion y
apoyo al personal del tramo mayor, asi como la supervision directa de tareas propias del
personal del tramo inicial. Estara constituido por las categorias 4 y 5.

¢) Tramo Inicial: incluird a los trabajadores que desarrollen tareas de caracter operativo,

auxiliar o elemental, estara constituido por las categorias 6 y 7.™

2.4 Descripcion del Archivo Médico

El departamento tiene como finalidad mantener la integridad del conjunto de historias
médicas pertenecientes al hospital, mediante actividades desarrolladas segun criterios
especificos para la conservacion, clasificacién y control del Area de Salud de las historias
clinicas, y del necesario secreto en lo que respecta a su contenido.

Por archivo médico se entiende el lugar donde se conservan las historias clinicas de
internacion en forma ordenada y accesible.

La historia clinica es la exposicion detallada y organizada de todos los datos relativos a un
paciente, incluye informacién del individuo y sus familiares, de los antecedentes, del estado
actual y la evolucion, ademas de los procedimientos o tratamientos recibidos. El estudio de
un paciente requiere de la acumulacion de numerosos datos de gran valor que en muchas
ocasiones son resultado de la actividad de diversos Médicos. Por ello, el archivo hospitalario
no puede ser considerado como un simple lugar de almacenamiento de la documentacion
médica. Este tipo de informacion debera conservarse estructuradamente, rapida y

coherentemente disponible para su examen o actualizacion.

4 Decreto 366/2006 Convenio Colectivo de Trabajo para el Sector No Docente de las Instituciones Universitarias
Nacionales.

12
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2.4.1 Misidén
Fuente: informacion obtenida en la entrevista con la Jefa del Departamento de Archivo

Medico.

El Departamento de Archivo Médico se dedica a recolectar toda la informacion generada de
los procesos de atencion que se brinda a nuestros pacientes, con la finalidad de concentrar
informacion estadistica que contribuya a la toma de decisiones estratégicas de este hospital,
todo esto realizado por personal capacitado y actualizado en las normativas vigentes.

E | departamento del archivo central es el guardian de los documentos que, a pesar de ser
confidenciales, tienen mucho movimiento no solamente en la atencién continuada de la

persona, sino también en estudios e investigaciones.

2.4.2 Funcién
Fuente: informacion obtenida en la entrevista con la Jefa del Departamento de Archivo

Medico.

1. Realizar los tramites administrativos relacionados con la inscripcion y admisién 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.

Elaborar las estadisticas necesarias para fines intrahospitalarios y para uso nacional.

© N o o ke

Proporcionar informacion en respuesta a solicitudes para datos sobre el tratamiento
brindado a un paciente (certificaciones).

9. Colaborar con el cuerpo médico y con otro personal de salud facilitandoles historias
clinicas y datos estadisticos para fines de investigacién, evaluacion o docencia.

10. Colaborar con programas de capacitacion.
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2.5 Descripcion del Archivo Médico Activo

Fuente: informacion obtenida en la entrevista con la Jefa del Departamento de Archivo

Medico.

El sector de Archivo Activo se encuentra abocado a las historias clinicas de los pacientes

vivos y que su internacién no haya pasado mas de 10 afos.

2.5.1 Funcién
Fuente: Segun lo relevado en la entrevista obtenida con la Jefa del Departamento de Archivo

Medico.

Area de Recepcién Archivo Activo: se encarga recibir los contenidos de las historias clinicas
(1500 internaciones al mes aproximadamente) corroborando los datos del paciente y sus
egresos hospitalarios (alta-defuncién-fuga), descargando un Excel del programa de
Microsoft proveniente del Sistema de Camas - Admision de Pacientes. El Excel descargado
no funciona en red, a diferencia de los Sistemas que si. Por eso solo personal del Archivo

tiene acceso a este documento. (Ver punto 2.9 Sistemas Informaticos Utilizados)

Area de Investigacion Archivo Activo: facilita a los médicos y residentes las historias para las

investigaciones académicas, expedientes judiciales y secuestros policiales.

Area Operativa Archivo Activo: sacar listados para los servicios de facturacién, consultorios
externos, urgencias, atencion personal y telefénica a secretarias y médicos profesionales

diariamente.

Area de Control y Logistica Archivo Activo: comisiona el archivado diario del movimiento de
la manana de historias en las géndolas supervisando su ordenamiento (Ver punto 2.8.2.4
Meétodo de archivo) vy restauracion (ver punto 2.8.2.8 Cuidado de las Historias Clinicas),
entendiéndose por restauracion al proceso de sustitucién de carpetas en mal estado y hojas
rotas de las mismas. Como dato informativo adicional, se estima que hay un total de 50.000

historias clinicas dentro del departamento.
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2.6 Descripcion del Archivo Médico Pasivo§

Fuente: informacion obtenida en la entrevista con la Jefa del Departamento de Archivo

Medico.

En el sector de Archivo Pasivo se encuentran las historias clinicas de los pacientes

fallecidos y las de los pacientes que pasaron 10 afios desde su ultima hospitalizacion.

2.6.1 Funcién
Fuente: informacion obtenida en la entrevista con la Jefa del Departamento de Archivo

Medico.

Area de Recepcion Archivo Pasivo: se encarga de chequear los ébitos verificando que al
finalizar el mes los egresos correspondientes a defunciones, hayan entrado al archivoy no
esté en falta ninguno, y de registrar las historias depuradas de mas de 10 afios en un

archivo de Excel para control interno, sélo Personal del Archivo tiene acceso a este archivo.

Area de Control y Logistica Archivo Pasivo: se pre-depura (seleccionar las historias de mas
de 10 afos desde su ultima internacién, se controla historia por historia en las géndolas) y

se depura® dejando en la historia:

1- Epicrisis

2- Consentimiento informado
3- Protocolo

4- Pre-quirurgico

5- Biopsia

Y posteriormente se guardan en cajas.(Ver punto 2.9.5.1 Depuracion de Historias Clinicas)

Area de Investigacion Archivo Pasivo: facilita a los médicos y residentes las historias para

las investigaciones académicas, previamente autorizado por la Jefatura.

Area Operativa Archivo Pasivo: Se destinan las defunciones a otras géndolas y se

5 Segun Resolucion 1496/84.Hospital de Clinicas
® Depurar: segun resolucién N°536/1999 Procedimientos de Depuracién de Historias Clinicas Art.7
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acomodan las cajas de las historias depuradas, ademas de atencion personal y telefénica a

secretarias y médicos profesionales.

2.7 Sistemas informaticos utilizados

Fuente: Segun lo relevado en la entrevista realizada a :

1- La Jefatura del Departamento de Archivo Médico y los agentes que se desempefian en el
departamento.
2- La Jefatura del Departamento de Revision y Codificacion y los agentes que se

desempefan en el departamento.

Nota: Ambos programas que vamos a detallar a continuacion no funcionan en red y solo los
agentes de cada departamento pertinente tienen acceso solamente a la computadora de

ellos con la utilizacién de una clave personal debido a que la informacién es confidencial.

< Excel Historias Adeudadas- Departamento de Archivo Médico.

+ Sistema de Diagnéstico y Operaciones- Departamento de Revisidon y Codificacion

Debido a que el “Sistema de Seguimientos de Camas” (Sistema creado por el Departamento
de Informatica con el cual se trabaja en red y que contiene todos los datos de internacion de
los pacientes y sus movimientos de hospitalizacion) no asiste de forma inmediata a el
departamento del archivo y no acompana fidedignamente a los procedimientos
administrativos, ya que no ayudan a la localizacién de las historias clinicas en toda la

Institucion.

Es por esta razén que se elaboran bases de datos, ante la necesidad de almacenar y contar

con la informacion:

- Para la recepcion de historias

- Parala codificacién de enfermedades y operaciones

16



£ /% REFORMA
=1 UBA UNIVERSITA

,: Universidad de Buenos Aires 1918-2018 TECNICATURA EN ADMINISTRACION
s ¥ GESTION UNIVERSITARIA

Los datos adicionales mencionados se almacenan en:

1- En un archivo de Excel (de Microsoft Office)para la recepcion de las historias clinicas de
internacion en el Archivo Médico con el nombre Historias Adeudadas.

2- En un programa de Access (de Microsoft Office) de administracion de bases de datos,
denominado “Sistema de Diagnéstico y Operaciones” para obtener asi las estadisticas de
los Egresos y Morbilidad Hospitalaria para el Departamento de Revision y Codificacion.

Los mismos recopilan informacion relativa a un propdsito particular.

Historias Adeudadas

La lista de pacientes egresados proviene del “Sistema de Seguimientos de Camas de

Admision”( Figura n ° 2 y 3 ), donde se selecciona la fecha de los egresos que se desea

listar :

Nota: Los Registros de Egresos de historias clinicas se recepcionan 48 horas posteriores al

egreso del paciente.
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Figura n°® 2:

Sistema de Seguimientos de Camas de Admisién

Asignar Camas  Buscar | Listados | Obra Social  Estadistica Admision  Usuarios  Cambiar Contrasefia  Boletin

Salir Camas » h

Pacientes 4 Listado de Ingresos/Egresos
Estadistica General Total Dias Camas

TIAL OF GRS

SISTEMA DE C

HOSPITAL DE CLT

“José de San Mar

SGUTIERREZ SERVIDOR: EVA-DINSOL2KE
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Figura n° 3:

Sistema de Seguimientos de Camas de Admisién

Columnas Yizibles

Obra zocial: ]

[+ DIAS TOTAL -
[v] SERVICIO ACTUAI
Pacierte: | = | CAMAEGRESO

- [w] BMIOTIVG

Fecha Desde: 115,{,5};2013 v] Fecha Hazta: ]15;"05!2018 _] ;??DIAGNDS’I’ICO
1 PACTENTE

[ IDCAMA
| VENCIMIENTO

Lrea; ]

..

{* Egresos [Todos]
" Egresos [Alka)

" Actusimente Intermados " Wencimiento Cobertura

0 _ i i || PROCEDENCIA |
£ Ingrezo P b et 7 Diés Estada [por servicio) ] EDAD |2
Pases Intemos " Egresos [Alta Médica) ¥ NACIMIENTO
" Suspenciones " Egresos [Contra indicacion médica) [w] BEXO 3
™ Egresos [Exterior] W |cif D1 GrOETICO SERS
Diagnastico |
] _j [~ Piincipal
-

"o | [

Yizta Previa: [ 51desea puede ordenar por cualguiera de lag columnas, realizando un click zobre el titulo)

71644] 1999041 MANL| T
74300 1937010104 CAPILLA, Me DM 3278560 INSSJP CAP 1500374033 25/01/2018 16/05/2015 111 BCM-MEDICIE

F78859 19810316BC BORGOGHC DMI 2870568 PACIEMTE £ COM BOMO  08/04/2018 16/05/2018 38 EEIN-CIFIUGI——
77967 19510101AL ALCALDE, J1 DMI 843313 INSSJP E/C 1506394159 0940442018 16/05/2018 37 ORL-OR.L
7143 19450816TC TORRES, O Cl 7762803 INSSJP CAP 1505244338 11/04/2018 16/05/2018 35 4CK-MEDICI
78207 19570109CE CEJAS, LUIS DMI 129152, PACIEMTE £ EMP. C/E 124042018 16/05/2018 34 1CM-MEDICI
78739 19550921GL GUGLIELMC DMI 1128034, INSSJP E/C 1500701933 23/04/2018 16/05/2018 23 TMO-TRAME
TEEYZ 193101 2400 MOvAND, H DHI 094542 INSSJP CAP 1502195666 2540442018 16/05/2018 21 BCM-MEDICI
78930 1970033111 VILLAREAL, DMI 215554 PACIEMTE & EMPAD COM 2640442018 16/05/2018 20 ECk-MEDICI
79055 198002154y AVELLAMEC DMI 275554, PACIEMTE £ empad con b 27/04/2018 16/05/2018 19 4Ck-MEDICI
73085 1929111050 SUAREZ. JE DMI 448871¢ INSSJP CAP 0100175245 28/04/2018 16/05/2018 18 DUR-URGEL
79096 196208114 AMDRADA, 1 DHI 201088, PACIENTE = COM BOMNO 3040442018 16/05/2018 16 4CHM-MEDICI
9513 20M60127R2 RarOs CAF DMI 5529258 PACIEMTE = EMP.C/E O7/05/2018 16/05/2018 9 PED-PEDIAT -
4| n 3

E wportar ] [ |rnprirnir

Diariamente se exporta el Excel de Historias Adeudas (Figura n° 4), actualizando los
egresos. En el programa de Excel, el departamento de Archivo Médico solo registra las
historias con egresos hospitalarios que ingresan al archivo colocando la fecha de ingreso de

la historia.

19




31,

Bt

Figuran°4 :

B o)
N 'ﬁ—";r Universidad de Buenos Aires

REFORMA

UNIVERSITA
1918-2018

TECNICATURA EN ADMINISTRACION

¥ GESTION UNIVERSITARIA

Imagen del archivo Excel de Historias Adeudadas.

- L [ovtia 2o pigem R =T Pevam R

[ n S Com—
A B E (1] i F L7} H

1 SERICHY = | HISTORLA, CLINKCS [APELLIDD ¥ HOWBRE .| ENTGREG - DESDE = HASTA o] W-|OBRA SOCIAL ~
2 AMD-AMBULATOR 1EE 1 AARAM | ARAD: MARLA DE JESUS 20048 200N | A |SSIP BT

B RN | TeRLUAOAR TARND, SCHOEN J f6-may-78 | O00kete | 060SME | A |PACIENTE Sii COBERTURA
4 GIN-GINECOLOGIA, 1S LDETASIAM | ABADA, MERLAL 22-age-17 | 09082017 | 1307017 | A |PACIENTE SIN COBERTLRA
5 OVTCRTOPEDIAY TR| 10S0001CGABAE [ABADHE  EHRICUE 15-feb-18 | 00012018 | 14012018 | A |posupa

B ICM-MEDRCRA (r CA]  180M00RARAL  |ARAID LERA. JOSE 1jul=1T VA DNT H0HNT | A | BeS5IF CARTERA

7 |PHO-HOSPITAL DE Ol 19020000ABA)  |ABAND LERA, JOSE | 1T-get-17 | 00527 | 20087 | A [IESSIF CARTERA

£ PHOHOSPITAL DE DU 15020308AHA] |ABAID LERA, JOGE 26-0ct-17 | ZRUMDNT | 2BURZ0N7 | A |ISSIP CARTERA,

G LCMMEDNCEA (3 CA]  W0Z81HAARAS [ABAID, SANTIAGD 0-ene-17 | DAZ20IE | S0O2017 | A |INSSIP CARTERA

10 ACM-MEDOCREA (4" CA] 102810144845  |ARAID, SANTIAGD 03=-rmar-17 Ll TIEANT | A |INGSSIP CARTERA

11 SCM-MEDSCRA (i CA]  102800AAIASE  [ARAID, SANTIAGD 2T-abr-17 2507 OAOLANT | A |[ISSIP CARTERA

12 OFTALMOLOGLA SS0RZMABAN |ABALLAY, AMELIA -gct-d7 | 0TASRNT | (TUROMT | A (MESSIPEC =
13 ORL-ORL 15950TIRARAT | ABALLAY, JUAN IGHACID 08-ene-18 | 03122017 | DRI220N7 | A |FACIENTE SIN COBERTURA
14 DRL-DRL 05M5MEAR  |ARALD, RUBEM 20-acl-17 DSDEAT DRDEMHT | A |PACIEMTE SIN COBERTLEA
15 REURELMATOLOGE | 19e01201A8AC  [ABALDS. CELIDONIA 01-feb-17 | oomemr | oamens | A [PaciEnTE sin copeRTURA
16 REU-RELMATOLOGH | 19621231ABAC |ABALDS, CELIDONI | 16-mar-17 | 13002017 | 1303207 | A |PACIENTE SIN COBERTLSA
17 REU-RELRATOL D014 MEMIIARAL  |ARALDS, CELIDONA, 25=fuil=17 FOEAT HEHAT | A |PACIEMTE SIN COBERTUELA
18 REU-FEUMATOLOGHA | 1902120 1ADAG | ABALDS, CELIDONIA 29-ene-18 | 1501208 | 15400208 | A |PACIENTE SIN COBERTURA
19 REU-RELMATOLOGEA | 1962120 IARMG |ABALOS, GELIDONIA Z3mar-18 | 1200208 | 12002018 | A |PACIENTE SIN COBERTURA
20 PHO-HOSPITAL DE DI 19021213AHAD |ABASTO. DORA RAQUEL JAOLD0IE | BANLZ0N8 | A |INSSIP CAPITA,

71 PED-PEDIATRIA JOOEDAIABAP | ABASTO. PATRICIA IRIS AYLEM 16-abr-18 | 7RI | 03042018 | A |[PACIENTE SIN COBERTLRA
zli_wmimwll Z T e . ..l:\'-l'li'-‘.‘lxli' i u-r‘:r-l.n,r

El Sistema de Seguimiento de Camas de Admision

(Figura n®5 y 6 ) releva informacion

B

desde el ano 2015 en adelante, este sistema surge ante el deterioro del Sistema de

Admision y Egresos, que releva informacién desde afo 2000 al 2015. Por lo tanto el

personal del archivo al buscar historias debe consultar en los 2 sistemas para una busqueda

exacta.
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Figura N° 5:

Foto Sistema de Admisién y Egresos

Sistems de SISTEMA de ADHISION v EG
Marza L1997 -~ N i o F

de ADHISI0N GRE 505

MIMDMARE - 5. 0ctiz 355 SOK Ba s, (14751, ARGENT [M& Tel-Fas: BOS-Q277
| | <Fch arpbn | (ESL) cancels | 1 T #ig /wmt. | |

4 —— e — i, —
!EF K7 - "B
IqllT . wah (he- R o b

Figura N° 6:

[__: PREVE LA BAMA ] o= o letra SELELLEIUNA | <Eobs EotAFA ool FEMND

De la unica manera que funciona este sistema, es cambiando la fecha de la computadora, y
poner afo 2015. Este sistema se utiliza para el Archivo Pasivo ya que releva informacion del
2000 al 2015..
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Por medio de esta base de datos de Access se puede administrar toda la informacion desde

un unico archivo de base de datos del Sistema de Diagndstico y Operaciones. Dentro de

este archivo se pueden dividir los datos en contenedores de almacenamiento

independientes denominados tablas que permiten ver, agregar y actualizar datos de la tabla

por medio de formulario en pantalla, también busca y recupera solo los datos que se desee

por medio de consultas y analiza o imprime los datos con un disefo especifico.

La funcién del Sistema de Diagndstico y Operaciones Figura N° 7 y 8 especificamente es

la de recolectar diferentes datos provenientes de las Historias Clinicas de internacion asi
como diagndstico principal, secundario y operaciones durante la internacion de los

pacientes en los diferentes servicios de internacion con los que cuenta el Hospital de

Clinicas “José de San Martin”.

Figura N° 7

Bewar |
o |
=
A
v’

|

Sistema de Diagnéstico y Operaciones

T e 3

@ |Diagnésticos y Operaciones |

3 I TPOLEZECOAD
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Figura N° 8

Sistema de Diagnéstico y Operaciones

@ 'Diagndnims y Operaciones |

[Facha Egranc: I 12015
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[Fechadaparsc: ]
|M...,...T|

T —
T (e
T
|J-...—'|
[Comdicion ol Hacer: | o
T

Panel de navegaridn

Circuito del procedimiento administrativo con los sistemas informaticos.

El circuito de informacién comienza cuando la Historia Clinica de internacion del paciente es
entregada en el departamento de Archivo Médico al obtener su egreso hospitalario, es decir,
alta, traslado, 6bito o fuga.

En dicho departamento corroboran que los datos que contiene la Historia Clinica de formato
fisico del paciente sean exactamente los mismos datos que se encuentran en la base de
datos.

Desde el Sistema de Seguimientos de Camas de Admisién se exporta una planilla de Excel,
en la cual solo se seleccionan los datos relevantes para el departamento (N° de Historia
Clinica de Internacion, Apellido y Nombre del paciente, Fecha de Ingreso y Egreso, Servicio
Actual de Egreso, Obra Social y Egreso Hospitalario definitivo), luego se proceder a cargar

la fecha de recepcion de la Historia Clinica (primer control interno).
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Una vez hecha la admisién en el Excel Historias Adeudadas en este departamento, continda
la examinacién de datos, la mencionada Historia Clinica es trasladada al Departamento de
Revision y Codificacion dado que en el mismo se examina con el numero de tramite en el
Sistema de Camas el historial de internacién del paciente para confirmar si dicha
internacion entregada esta codificada (segundo control interno), y se vuelca una serie de
datos a un formulario (Figura n°: 9). Este formulario se adjunta a la historia clinica y es
entregada a los codificadores, estos proceden a hacer una revision de la misma
corroborando nuevamente que los datos del formulario sean los mismos que contiene la
historia clinica en formato fisico y se procede a codificar (tercer control interno). Cabe
aclarar que la verificacion de los datos es constante, ya que cada agente va confirmando los
datos de origen.

Desde ese departamento se codifica, a través del CIE10 — CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES- (La C.LLE. 10 —décima revision/ o MS, es un
sistema de clasificacion de ejes variables cuyo esquema debe servir a todos los propdsitos

practicos y epidemiolégicos). Este procedimiento es diario y se realiza un back up mensual.
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Figura n° 9:

Formulario de Ficha de Diagndstico

El Sistema de Diagnéstico y Operaciones recibe informacion de todos los servicios de
internacion del Hospital.

Solo los agentes autorizados del sector pueden cargar datos, dar de baja datos modificarlos
o manipularlos para realizar estadisticas.

El sistema contiene solo una base de datos perteneciente a una sola dependencia no
habiendo una base por cada departamento de internacion.

La informacion que se utiliza es la que permite producir luego estadistica oportuna y
confiable para la administracion racional del hospital, en forma Sistematizada.

El sistema permite cargar diferentes tipos de datos, a saber:

1- Numero de informe (correspondera uno diferente por cada internacion del n®  paciente).
2- Numero de Historia Clinica (Sistema Alfanumero Digito inicial y estd compuesta por: afio
de nacimiento/mes/dia/ y las tres primeras letras de su apellido).

3- Apellido y nombre.

4- Sexo.
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5- Edad.

6- Obra social.

7- Diagndstico principal y secundario.
8- Operaciones.

9- Servicio en el que estuvo internado.
10- Fecha y tipo de egreso.

11- Dias de estada.

Si estuvo internada en obstetricia y tuvo un hijo/a:
1- Fecha de parto.
2- Edad gestacional.
3- Paridad (cuantas veces tuvo parto natural).
4- Sexo del recién nacido/a.
5- Tipo de parto.
6- Peso.

7- Condicion al nacer.

Todos estos datos volcados en Access vinculados a tablas (donde se pueden ver por
separado por ejemplo: egresos por sexo, estadisticas por diagnostico principal o secundario,
cantidad de pacientes por obra social, etc.); permiten obtener informacion sobre las que se

realizan las estadisticas y asi:

1- Poder elaborar, analizar y publicar en forma oportuna y sistematica la informacion,
2- Evaluar la calidad de la informacion y producir las correcciones necesarias de
acuerdo al modelo de Organizacion del Hospital.

3- Participar y mantener el desarrollo e implementacién de las Unidades de Gestion del
Hospital.

4- Colaborar con las tareas de Investigacion y Docencia.

5- Colaborar con los Comités del Cuerpo Médico.

6- Contribuir a la educacion del personal médico, técnico, auxiliar, etc.

7- Atender a los requerimientos especificos de la Direccion del hospital, a través de la

Direccion Asociada.
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La codificacion’ e indizacion ®de datos de diagndsticos atendidos tiene como propdsito
facilitar la localizacion de las Historias Clinicas para fines de posibles investigaciones
clinicas y administrativas, tratandose de un avance para médicos y pacientes.

Asimismo permite obtener informacion necesaria para la planificacion en términos
académicos, econdmicos financieros, recursos humanos, administrativos y evaluacion de los
servicios de salud del Hospital.

La obtencién de los datos recolectados se realiza teniendo en cuenta el Conjunto Minimo de
Datos Basicos (CMDB) aprobados de interés nacional, implementado a partir del 1 de enero
de 2005, como parte de la reformulacion del Subsistema de Estadisticas de Servicios de
Salud del Sistema Estadistico de Salud.

Los resultados obtenidos se utilizan como fuentes de analisis de la informacién que
proporcionan las Historia Clinicas.

Cabe sefialar que se brinda informacion al Rectorado de la Universidad de Buenos Aires a
través de estadisticas (Figura n°® 10 ), a los fines de toma de decisiones oportunas para la
futura resolucion de distribucion de recursos y su administracion.

Del mismo modo se brinda informacion al Ministerio de Salud las cuales son utilizadas para

campanas en el area de Salud a nivel Nacional.

" Se llama codificacién a la transformacion de la formulacion de un mensaje a través de las reglas o normas de
un codigo o lenguaje predeterminado.

8 La indizacion es el proceso de explicar o representar el contenido tematico de un recurso de informacién para
elaborar un indice que consiste en obtener los conceptos representativos del contenido de un documento donde
se pueden emplear materias, palabras claves o descriptores.
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Figura n°® 10 :

Estadistica de Morbilidad Hospitalaria - Afio 2017

f
MORBILIDAD HOSPITALARIA - ANO 2017
Nimero y ie de diagnisti Cl por capitulos™
I’ j |me~osncos!
Caplls DESCRIPCION N %
I_|Giertas enfermedades infecciosas y parasiarias (A00 - 899) 330 | 24
4| Tumores ( GO0 - D48) 1747_| 128
[} de lasangre y de los drgans hematoyelicos y ciertas rastomos( D50 - D83 ) 31 | 0
v__|Enfeemadades endocrinas, nutricionales y metabolicas ( E00 - E90 ) 73 20
V__| Trastomos mentales y del ento ( FOO - F99) o6 07
vi_|Enlermedades del Sistema nenvioso ( GO0 - G99 ) 201 15
wi_ | Enfermedades del ojo y sus angxos { HOO - HS9 ) 1440 | 108
Vi _| Enfermadades del oido v de la apdfisis Masioides { HG0 - HI5 ) OSESD
o __| Enfermedades del sistema circulatoro ( 100~ 199 958 | 70
X__ | Enfermedades del sistema respiratorio ( J00 - J99 } 1448 | 108
x__|Enfermedades del sistema digestivo ( K00 - K93 ) 748 55
| Enfermedades de la piel y del tejdo subcutineo ( L0 - 199 ) 318 | 23
200 _| Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo { MOD - M99 ) 693 51
xv_| Enfermedades del sistema genitousinario (NOO-N99) 919 | 67
xv_| Embarazo, parto y pusrperio [ 000 - 099 ) 222 16
X1 _| Ciertas sfecciones oniginadas en el perioda perinatal { P00 - P96 ) a7 06
v _| Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromasdmicas (000 - 099 ) 139 10
XVvill_ | Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laborstrio no clasificados.(R00 - R99 ) 384 28
x| Traumatismas, envenenamientos y alguncs olras consecuencia de causas ext( 500 - T98 ) 584 43
X | Causas extemas de morbilidad y de mortalidad (V01 - Y98 ) 4 00
01| Factores que influyen en el estado de saku y contacto con los senvicios de salud | 200 - 299 ) 274 | 203
rorat[1seesr soox]
o ol i 3 4 Al S o et o B BB e e s e
'amwufemwmwwlunf:\:lmmm'wim
del isign
Descripcién Altas | Delunclones | Extertor | Gon Suspendidas | TOTAL | %
| Toial Egresos | 16406 568 36 24 [5) [ 78077 | 10 |
| Historias codiicadas | 12447 [ 18 15 666 1343 | 757
Historias Sn codficar | 4080 [ 17 [ 267 aW | 43

“inciuran 1on egrescs bloqueados por pedeion =

23 de abril de 2018

| Depto. de Revisidn y Codificacién | TEL: $950-8629 | E mail: revycod(@bospitaldeclinicas uba.ar]

Fuente: Informacion otorgada para el relevamiento de la Jefa de Revision y Codificacion

Técnica en Estadistica, Sra. Norma Carrizo.

La informacion que es contemplada aqui responde a la dimension asistencial y la dimension
académica relacionada con la investigacion, ya que el sistema esta enfocado en contener
toda la actividad hospitalaria del paciente para la produccién de informacién, como por
ejemplo las estadisticas. La principal funcion del sistema es poder dar acceso a los datos
para la construccién de informacion relevante y fidedigna. Recordemos que el Hospital de
Clinicas es un hospital escuela que depende de la Facultad de Medicina . Si recordamos las
funciones de la universidad como docencia, investigacion, extension y transferencia; este
sistema es un pilar fundamental para la funcién investigacion, ya que es el sistema de

informacion por el cual la universidad puede asegurar fehacientemente que tipo de
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enfermedades hubo en 1 afo o qué tipo de muerte afecta a mayor o menor edad. La
universidad en su funcién de investigacion se apoya en el sistema de informacién de
gestion. Si bien recalcamos que no esta en red el Sistema de Diagnéstico y Operaciones, se
puede obtener informacion solicitando al servicio. Por consiguiente, este sistema ayuda de
manera paralela al sector de facturacion ya que impacta en la dimension
econdémico/financiera, debido a la codificacion de enfermedades.

Teniendo en cuenta que nuestra unidad de analisis es el paciente y su diagnéstico, la
relacion que hay entre cada dato que se incorpora al Sistema va a permitir producir

diferentes tipos de informacion:

1- Total de egresos

2- Egresos segun departamentos

3- Tipos de egresos en porcentajes

4- Egresos segun departamentos por afio

5- Relacion entre el total egresos y los egresos codificados
6- Comparacion de los egresos codificados y no codificados por afio
7- Egresos codificados

8- Egresos codificados en porcentajes

9- Egresos por Especialidad en porcentajes

10- Egresos por programas y otros

11- Egresos por dias de estada

12- Egresos por defunciones

13- Pacientes que no se internaron

14- Egresos segun cobertura

15- Egresos segun cobertura en porcentaje

16- Egresos por grupo de edad y sexo

17- Entre otros

Es importante mantener todos los datos actualizados correctamente, ya que de ellos puede
depender la emision de facturas para el pago de la obra social, el contacto con el paciente o
familiar, etc.

Todos los datos incorporados nos permiten obtener informacién confiable y fidedigna ya que
es sometida a diferentes controles internos y cruzados entre los departamentos de Archivo

Médico y Revision y Codificacion .
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El dato de origen proviene de dos fuentes:

La primera fuente es la Historia Clinica que constituye un documento legal y la epicrisis la

completa acompafada de: los analisis clinicos, diferentes estudios de diagndstico,

evolucion clinica, indicaciones médicas, hojas de enfermeria, anamnesis, interconsultas etc.,
todo avalado con la firma de médicos, técnicos y enfermeros que fueron parte del proceso
de internacién (cabe aclarar que la epicrisis va acompanada con la firma y sello del Jefe de
Residentes quien se responsabiliza por los datos volcados).

La segunda fuente proviene del Sistema de Seguimientos de Camas de Admisién cuya

informacion la ofrece el paciente con D.N.I. en mano quien se lo brinda al data entry al
momento de internacion para que pueda constatar la fidelidad de los datos manifestados.
Todos estos datos incorporados (siendo el punto de partida) ingresan al sistema de
Diagndstico y Operaciones el cual los organiza y procesa con el fin de brindar informacion
permitiendo obtener la informacién precisa, exacta, oportuna, integra y significativa;
necesaria para la emisiéon de estadisticas confiables para ser utilizadas tanto con fines de
investigacion, académicos, econdmico financiero, administrativa y evaluaciones propias del
Hospital y de la Universidad de Buenos Aires.

En sintesis la incorporacion de datos y la constante actualizaciéon es un factor crucial para la
construccion de informacion util, de otro modo, no es funcional para el desarrollo de las
funciones del Hospital y de la Universidad misma, ni para la toma de decisiones en las

diferentes dimensiones organizacionales.

Igual que muchos hospitales del pais, el Hospital de Clinicas José de San Martin, mantiene
una doble metodologia de generacion de datos (estadisticas manualmente y rutinas
parciales para tramites especificos). Este es un tema de larga data y se origina a partir de la
incorporacién de informacion de tipo técnico-administrativo.

La falta del buen uso del recurso informatico para la obtencidon de la estadistica de
producciéon y costos, como asi también para uso administrativo de facturacién
(nomencladores, convenios, etc.) complica los procedimientos y se atenuan los errores

humanos.
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2.8 Normas del Departamento

Fuente: Fuente: informacién obtenida en la entrevista con la Jefa del Departamento de

Archivo Medico.

Las normas hacen al funcionamiento administrativo del Archivo Médico. Por ello la
administracion no solo se ocupa de determinar los procedimientos y cumplir con las metas

de la organizacion y su eficacia °, sino también de hacerlo de la manera mas eficiente.

Definicion de Historia Clinica

"Historia clinica, para efectos operativos, se entiende como: el conjunto de los formularios
en los cuales se registran en forma detallada y ordenada todos los datos relativos a la salud

de una persona"’.

Propdsitos de la historia clinica

El ejercicio de la medicina moderna requiere que diversos profesionales de la salud
contribuyan a la atencion brindada al paciente. Estos deberian registrar en la historia clinica
la atencion otorgada para obtener asi un documento integro, debidamente identificado, que

permitira dar al paciente atencién oportuna y de buena calidad.

Los propésitos de la historia clinica son:

1. Servir como instrumento para planificar la atencion al paciente y contribuir para que
ésta sea continuada.

2. Proporcionar un medio de comunicacién entre el médico y otro personal de salud que
contribuya a la atencion del paciente.

3. Proporcionar evidencia documentada sobre el curso de la enfermedad y tratamiento
del paciente.

4. Servir como base para el estudio y evaluacion de la calidad de la atencion prestada
al paciente.

5. Proporcionar informacion para usos de investigacion y docencia.

® “Eficacia: es el nivel de consecucion de metas y objetivos propuestos por la organizacion. “(Real
Academia Espafiola, 2014, 23° edicion. Madrid. Espafia).

1% Organizacion Panamericana de la Salud (oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Organizacién
Mundial de la Salud 1990)
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6. Contribuir al sistema de informacion, proporcionando datos para la programacion,
control y evaluacion de actividades de salud a nivel local, de area, regional y
nacional.

7. Ayudar a proteger los intereses legales del paciente, del hospital y del cuerpo

médico.

2.8.1 Normas para la Historia Clinica de Internacién

Fuente: Entrevista con la Jefa del Departamento de Archivo Médico

1. La historia clinica sera unica e incorporara todos los datos con que cuenta el hospital
relativos a la salud de la persona. Vale decir, no habran historias separadas para
cada programa/servicio.

2. Las historias clinicas son propiedad del hospital y se archivaran en éste
departamento.

3. En todo momento, sea en consulta externa, hospitalizaciéon u otro servicio dentro del
Hospital de Clinicas, las historias estaran protegidas contra su inspeccion por
personas no autorizadas. Soélo personal del Departamento de Archivo Médico
expresamente tendra autorizacion al acceso al archivo. El archivo se mantendra

cerrado con llave cuando no este personal del departamento.

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

sancionado.

2.8.1.1 Apertura de la historia clinica

1. Basandose en las normas contenidas en el punto 2.8.1.1 se abrira una historia
clinica de internacién a cada paciente hospitalizado.

2. Se le abrira una historia clinica individual al recién nacido en el hospital que requiere
cuidados especiales inscribiéndose con el apellido de la madre. Asi fuese nacido vivo
o muerto. En la historia de la madre debera estar las huellas de los pies de recién
nacido .

3. Los datos de identificacion del paciente que se requieren para abrir la historia clinica

seran tomados del documento de identidad o partida de nacimiento. Esto se encarga
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el Departamento de Admision de Pacientes al momento de hacer los tramites de
internacion.

Antes de abrir una historia clinica se consultara en los sistemas que maneja el
personal del Archivo (Sistema de Admision y Egresos sistema que releva
informacion del afo 2000 al 2015 cuando cay6 el sistema surge el Sistema de
Seguimiento de Camas que releva informacién desde el afio 2015) para asegurar

que el paciente no tiene una historia anterior de hospitalizacion.

2.8.1.2. Contenido de la historia clinica

Debe ser un reflejo de la filosofia de atencién que se desea prestar y de los recursos

disponibles, tanto materiales como humanos.

1.

2.

La historia debe ser lo suficientemente detallada para permitir (1) al médico u otro
personal de salud brindar al paciente una atencion efectiva, continuada, y para poder
determinar en una fecha futura cual fue el estado del paciente en un momento dado y
qué procedimientos fueron realizados; (2) a un consultor médico brindar una opinién
después del examen del paciente y la revisién de la historia clinica y (3) a otro
médico o personal de salud hacerse cargo del paciente en cualquier momento.
Todos los formularios incorporados a la historia del paciente deben ser identificados
con el nombre completo y numero de historia clinica del paciente.

Las anotaciones en la historia clinica deben ser legibles a toda persona y no sélo a la
persona que las registrd. La enfermera que no pueda leer una indicacion u orden,
debera solicitar al médico responsable u otro médico que la escriba de nuevo.

Cada anotacion realizada por estudiantes de medicina debera ser refrendada por el
meédico tratante responsable. (Cabe recordar que el Hospital de Clinicas es un

Hospital Universitario y contienen residentes de la Facultad de Medicina).

2.8.1.3 Ordenamiento de la Historia Clinica de Internacién

La secuencia en que deben ordenarse los formularios de historia clinica .(Ver en ejemplo de

secuencia )

1. Evaluacion técnica de las historias clinicas:
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La evaluacion técnica de historias clinicas consta de dos partes: analisis cuantitativo y
analisis cualitativo. El analisis cuantitativo es la revisiéon de las historias con el fin de
asegurar que son completas, exactas y reunen las normas establecidas por la Division de
del Ministerio y por la Direccion del hospital. Es responsabilidad del personal del
Departamento de Archivo Médico realizar este analisis tanto en historias de pacientes
egresados como en las devoluciones de historias clinicas, ya fuese por investigaciones,
facturacion, consultorio externo o legales. El analisis cualitativo es la revision de la historia
clinica para asegurar que ésta contiene datos suficientes para justificar el diagnoéstico, el
tratamiento y el resultado final; que todas las opiniones estan debidamente respaldadas y
que no existan discrepancias ni errores. De esto se encarga el Departamento de Revisién y

Codificacion .

2. Analisis cuantitativo:

Toda historia clinica devuelta al Departamento de Archivo Médico, ya sea de la consulta
externa o del servicio de hospitalizacion, sera revisada antes de archivarla con el fin de
comprobar su integridad y asegurar que se ajuste a las normas establecidas, siguiendo el

procedimiento vigente.
3. Analisis cualitativo:
La responsabilidad de la revision cualitativa de historias clinicas recae en el médico tratante

y el jefe de servicio .

Ejemplo de Secuencia

Secuencia de formularios de la Historia Clinica después del egreso del paciente
. Informe de hospitalizacion de Ingreso y Egreso

. Epicrisis

. Historia y Examen Fisico

. Evolucién

. Ordenes Médicas

. Informes de Laboratorio

. Informe de Anestesia

. Informe Quirurgico

. Informe de Anatomia Patoldgica

= ©O© 00 N OO a & WO N -

0. Grafica de Temperatura

34



X REFORMA
i UBA UNIVERSITA

Y Universidad de Buenos Aires 1918-2018 TECNICATURA EN ADMINISTRACION
¥ GESTION UNIVERSITARIA

11. Medicamentos

12. Notas de Enfermeria

2.8.2 Manejo de la Historia Clinica

Fuente: Segun lo revelado en la entrevista con la Jefa del Departamento de Archivo Médico
Todos los esfuerzos que se dedican a crear una historia clinica completa y fidedigna seran
en vano si ésta no esta disponible cuando se requiere para la atencion del paciente, para la

investigacion o para otros usos.

2.8.2.1 Inscripcién y admisién

Las normas sobre la inscripcién y admision de pacientes e informacion sobre su estado son:

1. El llenado de los formularios y de carga de datos al Sistema de Seguimiento de

Camas se basa con el documento de identidad del paciente en mano. Es
responsabilidad del personal de admision completar los datos de identificacion.

2. Todo formulario de admisién se llenara en forma completa, exacta y legible.

2.8.2.2 Numeracion de la Historia Clinica

El propésito de la numeracién de historias es (1) facilitar la identificacion de los documentos
relativos a una persona, caracteristica importante en el caso de nombres idénticos o
similares; (2) agilizar el proceso de archivo; 3) ayudar a conservar el caracter confidencial de
las historias.

Se entiende por numeracion la asignacién de un numero permanente de historia clinica de
internacién a un paciente que acude por primera vez a al hospital, de una serie de numeros

controlados por el Departamento de Archivo Médico del Hospital.

1. En el Hospital de Clinicas se utiliza el sistema Alfanumérico Digito Inicial. Esta
numeracioén sera unica (no sera separada ni por sexo del paciente ni por programa) y
continua (no se iniciarda una nueva serie a comenzar cada afo o al llegar a un
numero determinado).

Se conforma del afio mes y dia del nacimiento del paciente, y 3 primeras letras del Apellido y

la 1er. letra del primer Nombre .
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Ejemplo: Caceres Cecilia Mariné , nacimiento 28 de Junio de 1989 - N° 890628CACC

2.8.2.3 Organizacién del Archivo Médico

Por Archivo Médico se entiende el lugar donde se conservan las historias clinicas en forma

ordenada y accesible.

1.

El archivo de historias clinicas es centralizado, dividido en un Archivo Activo y un

Archivo Pasivo.

2.8.2.4 Método de archivo

Las historias clinicas en el Archivo Activo se archivaran segun el Sistema Alfanumérico

Digito Inicial . Las historias en el Archivo Pasivo se archivaran segun el mismo método que

se usa en el archivo activo.

1.

Se archivaran las historias utilizando el digito inicial empezando por la parte superior
izquierda de la gondola, continuando el recorrido hacia la derecha, una vez finalizado
la estanteria, continuar por la parte inferior nuevamente por la izquierda hacia la
derecha y asi sucesivamente.

El archivo quedara cerrado con llave cuando no esté atendido por personal del
archivo para protegerlo contra la entrada de personas ajenas al servicio.

Personal de Admisién sera el encargado de acceder al Archivo cuando este se
encuentre cerrado bajo llave para retiro de historias clinicas, UNICAMENTE de

internacion.

2.8.2.5 Manejo del archivo

Es funcion del personal de archivo localizar las historias en las gondolas metalicas.
El Departamento de Archivo Médico establece y comunica a los interesados, con
cuantos dias de anticipacion se deben solicitar historias para fines de investigacion y

docencia.
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3. Las historias clinicas previas de pacientes hospitalizados se envian a la sala tan
pronto como sean solicitadas por Médicos o Secretarias de Internacién de las
Catedras después del ingreso del paciente.

4. Las historias clinicas de pacientes egresados una vez entregados al Archivo Médico
para su recepcion no se archivaran hasta que no estén debidamente compaginadas

y controladas por el Departamento de Revision y Codificacién .

2.8.2.6. Periodo de conservacion

Los periodos de conservacion de las historias clinicas en el Archivo Activo y en el Archivo

Pasivo después de la ultima atencién del paciente se encuentran a continuacion:

Archivo y conservacion de la Historia Clinica segun el periodo transcurrido desde la ultima

fecha de internacion.

1. Archivo Activo: si su ultima internacion no supera los 10 afos.

2. Archivo Pasivo: si su ultima internacion supera los 10 afios.

2.8.2.7 Control de Historias Clinicas

1. Ninguna historia podra salir del hospital salvo con la autorizacién escrita del Director
0, en la ausencia de éste, el que asuma sus funciones. Esta autorizaciéon se enviara
al Jefe del Departamento de Archivo Médico quien velara por la devolucién de la
historia al hospital.

2. Ninguna historia clinica debe salir del archivo sin que se registre su destino en el libro
de actas (Ver ejemplo figura N° 11) y llenado de tarjeton de reemplazo. (Ver ejemplo
figura N °12 ).

3. La persona que teniendo una historia bajo su responsabilidad, entrega ésta a otra
persona, debe comunicarlo de inmediato al archivo y deben estar permanentemente
accesibles al personal del archivo.

4. Las historias no deben guardarse en gavetas de escritorios, armarios, portafolios o
habitaciones bajo llave.

5. Toda historia que sale a la consulta externa sera devuelta al finalizar la consulta. Se
reclamara en el momento aquella que no haya sido devuelta. Se recepciona por libro

de actas.
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6. Las historias que se podran retirar para fines de investigacién o docencia seran
autorizadas por 48 horas, previa nota del Jefe de Servicio dirigida a la Jefatura
solicitando permiso para el retiro de la misma. Vencido el plazo de 48 horas , la
historia se reclamara. No se permitira mas de 3 retiro de historias por servicio.

7. Toda historia clinica debe archivarse en el mismo dia que llega al archivo.

Figura N° 11

Libro de Acta: “Salidas Generales”
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Figura N° 12
Tarjeton de reemplazo - Va en reemplazo de la historia clinica
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2.8.2.8 Cuidado de las Historias Clinicas

Por cuidado de las historias clinicas se entienden aquellas acciones que realiza el personal

de archivo para reducir la posibilidad del deterioro o extravio de las mismas.

Las historias clinicas debe colocarse ordenadamente en las géndolas metalicas.

2. Las historias clinicas demasiado gruesas para una carpeta, se dividiran en dos o mas
carpetas. Se indicara en las carpetas que la historia consta de varios tomos.

3. Si la falta de espacio impide que las historias clinicas se archiven nitidamente, se
debera correr en los espacios que haya mas disponibilidad para aprovechar el
espacio.

4. Al existir problemas (goteras, ventanas rotas, roedores, polillas) que puedan producir
el deterioro de las historias y no encontrar soluciones inmediatas para ellos, el Jefe
del Departamento de Archivo Médico debera comunicarlo por escrito a la Direccion

de Estadistica , para que la nota sea elevada a la Direccion General del Hospital.
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2.8.2.9 Registro de Ingresos y Registro de egresos

El registro de ingresos y el registro de egresos son listados cronoldgicos de los pacientes
que ingresaron a hospitalizacion y los que egresaron, por alta, defuncién o fuga, de cualquier
servicio de internacion. Estos registros permiten conocer los pacientes que ingresan o

egresan en una fecha determinada.
1. El registro de ingresos y el registro de egresos se prepararon diariamente una vez
que el censo se haya controlado. El departamento de Central es quien se encarga

del censo de camas (ver punto 2.1 funciones del Departamento de Central)

2.8.3 Codificacién de morbilidad
Fuente: ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD Oficina Sanitaria Panamericana,
Oficina Regional de la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD N°- 1999

Los datos de morbilidad provenientes de hospitales cumplen una serie de propdésitos. Dentro
del establecimiento mismo, la codificacion e indizacion de datos de diagndsticos atendidos
facilita la localizacion de historias clinicas para fines de investigacion clinica y
administrativa. Cuando estos datos de morbilidad se suman a los de otros establecimientos,
esto permite obtener informacion necesaria para la planificacién, administraciéon y
evaluacion de servicios de salud. La utilizacion de las estadisticas de morbilidad depende
de la exactitud, consistencia e integridad de la codificacion. El Departamento de Revision y
Codificacion cumplen estas funciones

1. El personal de Revisién y Codificacion tiene responsabilidad de revisar la historia
clinica a fin de asegurar su integridad y que todos los diagndsticos y procedimientos
quirdargicos hayan sido asentados en el Informe de Ingreso y Egreso y que el
diagnéstico principal sea razonable a la luz de la informacion en la historia clinica.

2. Es responsabilidad del personal de Revisién y Codificacién solicitar al médico que
complete o aclare la terminologia usada para expresar los diagnésticos o
procedimientos quirurgicos.

3. Se codifican los diagnosticos , a ftravés del CIE10 - CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES- (La C.L.E. 10 —décima revisiéon/ o MS, es
un sistema de clasificacién de ejes variables cuyo esquema debe servir a todos los

propositos practicos y epidemiolégicos).
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4. La codificacion se realiza una vez terminado el analisis cuantitativo y se basa en la

historia clinica completa, no sélo en el formulario de Ingreso y Egreso.

2.8.4 Entrega de informacion a terceros

Fuente: Segun lo relevado en la entrevista con la Directora de la Direccion de Estadistica y

Archivo Medico.

El hospital debe tener la autorizacion escrita del paciente antes de entregar a terceros
informacion contenida en la historia clinica. Esta norma no se aplica a: (1) la informacion que
el hospital tiene la obligacion legal de proporcionar (por ejemplo, certificados de defuncién,
denuncia de enfermedades transmisibles, informe de egreso); (2) las solicitudes de
informacion para atender emergencias; (3) el uso de las historias clinicas para fines
educativos y de investigacion.
1. EIl paciente, familiar o abogado que solicite la fotocopia de la historia clinica de
internacion de algun paciente, debera dirigirse al 1° subsuelo de esta Institucion,
Mesa de Entradas, y llenar un formulario , para asi iniciar un expedientes via
CUDAP. (Ver figura N ° 13)
2. La autorizacion debidamente firmada se conserva en la historia clinica con una copia

de la informacion que se entregd. (Ver figura N° 14 )
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Figura N° 13
Constancia de solicitud de expediente
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Figura N° 14

Formulario gue se adjunta a la historia clinica en concepto de solicitud de una copia

SRUBAI90

Ciudad Aurténoms de Busnos Alres, ..... 8 oo

Enddhchhmrlﬁumd:hmcml? ......

producido por el Servicio de ...
de ...... fojas.

-

2.8.5 Fines educativos y de investigacion

Fuente: Segun lo relevado en la entrevista con la Jefa del Departamento de Archivo Médico.

1. Estudiantes u otro personal de la Institucion que desean hacer uso de las historias

clinicas para fines de investigacion deberan (1) contar con la autorizacion escrita del

Jefe de Servicio correspondiente (o de la persona en que €l delega esta

responsabilidad) y (2) presentar identificacién aceptable.
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2.8.6 Estadisticas

Fuente: Segun lo relevado en la entrevista con la Jefa del Departamento de Archivo Médico

Las estadisticas recolectadas y procesadas por el Departamento de Archivo Médico
proporcionan a la Direccion de Estadistica y Archivo Médico , y la Direccion General del
Hospital y a los distintos niveles del sistema de salud, la informacién necesaria para

planificar, programar, controlar y evaluar las actividades de la Institucion.

2.9 Procedimientos

Fuente: Segun lo relevado en la entrevista con la Jefa del Departamento de Archivo Médico

y los agentes dependientes que desemperfian su labor en el mencionado departamento

2.9.1. Procedimiento para historias de pacientes egresados

2.9.1.1. Control de la recepcion de historias clinicas

Nota: se reciben las historias clinicas 48 horas posteriores al egreso del paciente.

Historia Clinica: se puede detallar como la “expresién detallada y ordenada de todos los
datos relativos a la salud de una persona”
Contenido de internacion: Es expresamente la internacién del paciente, desde que ingresa al

Hospital hasta su egreso.

1. Personal encargado del area de Recepcion de Archivo Activo abre el Sistema de
Seguimiento de Camas.

2. Se selecciona el Listado de Egresos y se lo extrae al Excel de “Historias
Adeudadas” diariamente, actualizando los egresos.

3. Utilizando la lista de pacientes egresados se verifica que se reciban todas las
internaciones de los pacientes egresados.

4. Se corrobora si la historia es de primera vez o una reinternacion.
Sila HC es de primera vez, se le da a la secretaria que entrega la historia , una
carpeta de cartulina, y el personal del archivo escribe en la tapa apaisada de la

parte superior derecha el N° de HC que corresponde.
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6. Sila HC es un reingreso, y la secretaria solo entrega contenido de la internacién
se busca en las géndolas la HC previa.

7. Sila HC previa no esta, es deber de la secretaria reclamar al servicio la HC para
poder hacer la entrega en el Archivo.

8. El departamento de Archivo Médico NO recibe contenido de internacion suelto.

9. Al momento de recibir la historia se controla que el nUmero de historia clinica
coincida con el numero registrado en la carpeta.

1. La edad registrada es el resultado de la resta de la fecha de nacimiento
y de la fecha de admisidon contenida en la hoja y 2) coincide con lo
registrado en la anamnesis y examen fisico.

2. El sexo del paciente esta correctamente registrado.

3. Los diagndsticos definitivos coinciden con los registrados en la Epicrisis
y en el Informe de Anatomia Patoldgica (si existe).

4. Las fechas de admisién y egreso coinciden con las fechas de la
planilla de Excel extraida de Sistema de Seguimiento de Camas. Si la
historia se recibio, se coloca la fecha del dia que se recibe al lado del
nombre del paciente.

10. Si una historia no se ha recibido, no se coloca nada.

11. Si se recibe la historia que corresponde a un paciente egresado y que no figura
en la lista y tampoco en la lista actualizada por el auxiliar que controla el censo,
se solicita una aclaracion a la secretaria encargada de entregas las historias
clinicas al archivo

12. Si se recibe una defuncion, se detalla en rojo la D en la planilla de Excel, de
Historias Adeudadas y en la tapa de la HC se escribe debajo de la numeracion
de la HC (+18), segun el afio que figure el obito.

Ejemplo. Paciente: Caceres , Pedro , fecha de nacimiento 30 de Junio de 1961, falleci6 en
el 2015

610630 CACP
(+15)

Se escribe en la historia apaisada del lado superior derecho
13. Cuando se recibe una historia mas de 48 horas después del egreso del paciente,

se coloca en la lista de egresos la fecha en que la historia fue recibida .
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14. Una vez recibida, pase la historia al departamento de Revision y Codificacion
para su control.

15. Cuando terminan de codificar las HC se las coloca en el sorteador.

2.9.1.2 Clasificador X (Sorteador)

Es un clasificador, a fin de facilitar su localizacidén si se necesitan antes de ser

archivadas.

El clasificador, es una géndola metalica que es que el resto del archivo que se usa

para antes de proceder archivar.

Descripcion Grafica del Clasificador.

00

0110 |11 (20 (21 |30 |31 (40 (41 |50 |51 (60 [61 |70 |71 (80 [81 |90 |91

02

03 |12 |13 |22 |23 |32 |33 |42 |42 |52 |53 (62 |63 |72 |73 |82 |83 |92 |93

04

05|14 |15 (24 |25 |34 |35 |44 |44 |54 |55 (64 |65 |74 |75 (84 |85 |94 |95

06

07 |16 |17 |26 |27 |36 |37 |46 |46 |56 |57 |66 |67 |76 |77 |86 |87 |96 |97

08

09 |18 |19 (28 |29 |38 |39 |48 |48 |58 |59 (68 |69 |78 |79 (88 |89 |98 |99

1. Las historias se clasifican partiendo del Sistema Alfanumérico Digito Inicial,
viendo los dos primeros digitos de la HC.

Ejemplo. HC. 890628 CACC, se coloca en el casillero 89.

HC. 280507 PEPR, se coloca en el casillero 28

2. La siguiente HC que deba ir al casillero ya ocupado por una HC, debe seguir el
ordenamiento de mayor a menor

Ejemplo. HC. 890628 CACC - HC. 890307 LOPS - HC. 890628 RODF

Su ordenamiento correspondiente es.

HC. 890307 LOPS

HC. 890628 CACC

HC. 890628 RODF

Primero se ordena por numeracién de mayor a menor y después alfabéticamente.

" Cabe aclarar que debido a usos y costumbres en la jerga laboral del Departamento de Archivo
Medico se llama sorteador a este método de clasificar las historias clinicas antes de su archivo
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3. Si la HC corresponde a una defuncion NO se sortea, se separa y se archiva

directamente en las gondolas de DEFUNCIONES segun el método del Sistema

Alfanumérico Digito Inicial.

2.9.1.3 Reingresos

Las secretarias de internacion, al saber el alta del paciente , y no tienen la historia previa

deben solicitarlas al Departamento de Archivo Médico.

Personal del area de Recepcion de Archivo Activo se encarga de este procedimiento.

1.

o & 0D

Personal de internaciones de los servicio de Catedras solicita el dia anterior
a la entrega de Egresos Hospitalarios las historias de pacientes egresados
anotando los numeros de historia clinica en un listado de "Reingresos".

Se utiliza la lista entregada para retirar las historias de las gondolas.

Se controla por sistema que las HC solicitada tengan internacién

Si la HC tiene internacion se saca de gondolas

Si la HC no tiene internacion, en la lista al lado del nombre del paciente se
detalla- Sin Internacién-

Si la HC se encuentra adeudada por algun servicio se detalla en la lista, al
lado del nombre del paciente

Una vez sacada las HC se las separa en la mesa de Reingresos colocando
arriba de la columna de HC la lista del servicio que corresponde.

Al dia siguiente las secretarias retiran las HC o traen los contenidos de
internacién y completan las HC para ser entregadas al Area de Recepcion
.(Ver punto 2.9.1.1)

2.9.1.4 Historias Clinicas Reciclables de 1° vez

1.

o & 0D

Ante la realizacién del proceso de HC depuradas (Ver punto 2.9.5.1 Depuracion de

Historias Clinicas ) se preparan las HC de 1° vez.

Se tacha en donde esta escrito

Se da vuelta la tapa , para que el lado escrito quede del lado de adentro de la HC

Se coloca una etiqueta en el lado superior derecho apaisado de la cartulina (HC)

Se apila y se guarda en un estante , para su reutilizacion .
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2.9.1.5 Notificacion de historias adeudadas

Mensualmente la directora de la Direccion de Estadistica y Archivo Médico solicita el listado
de “Historias Adeudadas”
1. Personal del area de Recepcién Archivo Activo selecciona servicio por servicio e imprime
el listado colocando como titulo desde que fecha las historias no bajaron.
1. Se hace un recuento de HC por servicio , para corroborar que el total sea el
mismo que figura en el Listado de Adeudadas TOTAL.
2. Se informa por escrito por escrito, a cada jefe de servicio (con copia a la
Direccién)
3. Seinforma el numero de historias de pacientes egresados que no han bajado al

Departamento

2.9.2 Manejo de la Historia Clinica

2.9.2.1 Procedimiento para archivar y conservar las historias clinicas

1. Personal del area de control y logistica Archivo Activo /Pasivo se encarga de que
las historias clinicas se archiven segun el Sistema Alfanumérico Digito Inicial (Ver
Punto 2.8.2.4 Método de Archivo)

Se extraen las HC del sorteador.

Se revisan las historias clinicas antes de archivarlas.

Antes de proceder a su archivo, se ordena las historias segun el método de
archivo usado, para evitar saltar de un estante a otro y reducir el niumero de
errores de archivo.

5. Luego de ordenadas, coloque las historias en el carrito ( de supermercado ) y se
proceda al archivo propiamente dicho, retirando el tarjetén de reemplazo.

6. Si el archivado corresponde a un tarjetdon de reemplazo, retire el tarjetéon y
coloque la HC en su lugar

7. Con el tarjeton de reemplazo en mano, busca en el libro de actas, “Salidas
Generales” y tacha con una linea donde se registro la salida de la HC, y tacha
con una cruz la casilla utilizada del tarjeton de reemplazo para ser reutilizable, y
se coloca en la canastita donde estan los demas tarjetones.

Nota: Tarjetéon de reemplazo

Sefal que se coloca en el lugar de la historia clinica para indicar que ésta se ha

retirado para enviarla a otra parte. El tarjetén no sélo indica la fecha, el destino y
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quien retird la historia que salié del archivo, sino agiliza el trabajo de archivo cuando

la historia vuelve de las carpetas.

2.9.2.2 Control de las historias que salen del archivo

Todo personal del Archivo Médico realiza este procedimiento
1. Pueden ser solicitadas telefénicamente
2. O personalmente
3. Cuando solicitan un HC se solicita que sepan
1. Numero de historia clinica
2. O Fecha de Nacimiento
3. O Apellido y Nombre completo
4. ODNL.
4 Se busca primero en los Sistemas para corroborar que la HC solicitada

tenga internacién .

2.9.2.3 Salidas Generales

Todo personal del Archivo Médico realiza este procedimiento

1. Toda historia que se retira de su lugar en el archivo debe ser reemplazada por un
tarjetén de reemplazo que sefiale la fecha, el destino y quien retira la HC.
2. La HC retirada se anota en el libro de acta de “Salidas Generales”, N° de HC,
Apellido y Nombre, servicio a dénde va la HC y si es médico, firma y sello
3. Si la que retira es secretaria autorizada de las Catedras de Internacion firma,
aclaracion y legajo.
4. Las HC solo salen del archivo para
@ Internaciones
@ Ateneos
@ Legales
@ Facturacion

@ Consultorios externos

2.9.2.4 Consultorios Externos

Personal del area Operativa Archivo Activo se encarga de este procedimiento
1. Personal de Consultorios Externos de Cirugia solicita el dia anterior a las

citas las historias de pacientes citados anotando los numeros de historia
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clinica en un listado de "Ndémina de Historias para Consulta Externa" al
Archivo.

2. Personal del area operativa utiliza la lista entregada para retirar las historias

de las gondolas.

Controlan por sistema que las HC solicitada tengan internacién

Si la HC tiene internacién se saca de géndolas

Si la HC no tiene internacién, en la lista al lado del nombre del paciente se
detalla- Sin Internacién-

6. Sila HC se encuentra adeudada por algun servicio se detalla en la lista, al
lado del nombre del paciente

7. Una vez sacada las HC se anota en el libro de acta de” Consultorio de
Cirugia”.

8. Al dia siguiente se entregan las HC al personal de Consultorios Externos de
Cirugia por una, colocando un signo de chequeo al lado del nimero de
historia en la lista y se solicita la firma del personal que sefala su
conformidad.

9. Alfinalizar la hora de consulta, se recibe las historias de los pacientes
atendidos, y se tacha con una linea las historias clinicas que estan.

10. Si faltan HC se reclama en el momento las que faltan y se resalta con fluor, y
se procede a hacer tarjetén de reemplazo.

11. Cuando un paciente, habiendo sido atendido en la consulta externa, necesite
inmediata hospitalizacién o consulta en otro servicio, se anota en el libro de
acta “Salidas Generales” el nombre de la sala en que se hospitaliza el
paciente o del servicio a donde se mando el paciente y su historia.

12. Se solicita que venga el médico tratante o la secretaria a firmar el libro de

acta y el tarjetén de reemplazo.

2.9.2.5 Facturacién

Personal del area Operativa Archivo Activo se encarga de este procedimiento
1. Personal de facturacion entrega al archivo un listado por duplicado
2. Eloriginal se entrega al archivo y el duplicado se le entrega al personal del
area operativa firmado como recibido.
3. Se verifica por sistema las internaciones solicitadas

4. Sila HC tiene internacién se saca de gondolas.
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5. Sila HC no tiene internacion, en la lista al lado del nombre del paciente se
detalla- Sin Internacion-

6. Sila HC se encuentra adeudada por algun servicio se detalla en la lista, al
lado del nombre del paciente

7. Se anota en el libro de acta “Facturacién “ y se hace los tarjetones de
reemplazo correspondientes.

8. Personal de facturacién retira las HC y firma cada uno de los tarjetones de
reemplazo y en la lista colocan un signo de chequeo al lado del numero de
historia en la lista y se solicita la firma del personal que sefala su
conformidad.

9. Alfinalizar el procedimiento de facturar la HC , se reciben y se tacha con

una linea las historias clinicas que estan y se sortean las HC.

2.9.2.6 Ateneos

Personal del Area de Investigacion Archivo Activo/Pasivo se encarga de este procedimiento

1.

Estudiantes u otro personal de la Institucion que desean hacer uso de las historias
clinicas para fines de investigacion deberan (1) contar con la autorizacién escrita
del Jefe de Servicio correspondiente (o de la persona en que él delega esta
responsabilidad) y (2) presentar identificacién aceptable.

El personal del area de investigacion, busca la Hc solicitada y la anota en el Libro
de Acta “Salidas Generales”, N° de HC, Apellido y Nombre y detallar, -Con Nota
para Ateneo-, servicio , firma y sello.

Hace el tarjeton correspondiente, N° de HC, Servicio y fecha y se detalla, C/nota
ateneo.

La persona que consulta las historias firma la autorizacion, la cual se archiva en
el Departamento de Archivo Médico.

La nota se archivan el bibliorato de “Investigaciones”.

Le recuerda al médico que tiene 48 hs para consultar la HC fuera del
Departamento de Archivo Médico

Si el plazo no le es lo suficiente, debe volver al archivo a informar, para solicitar
prorroga de la investigacion.

Si la jefa autoriza, se actualiza el libro de acta y el tarjeton.
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2.9.3 Estudios e investigaciones dentro del departamento

Personal del Area de Investigacion Archivo Activo/Pasivo se encarga de este procedimiento
1. El personal de salud que desee hacer estudios e investigaciones revisara las

historias dentro del Departamento de Archivo Médico

A

Solicitan por intermedio de un listado previo duplicado las HC con N° de HC

, Apellido y Nombre.

El personal del area de investigacion, busca la Hc solicitadas

4. Sidesea buscar por algun diagnostico especifico, deben solicitarlo al
Departamento de Revision y Codificacion, ellos les daran las HC de aquellos
pacientes que tienen esa patologia.
Entregan el listado al personal del archivo y se les saca las HC.
Controlan por sistema las HC , para verificar que tenga internacion en el
Hospital

7. Sila HC esta, se tilda.
Si la HC no esta y se encuentra un tarjeton de reemplazo, anotar en el listado
la informacion encontrada.

9. Coloca el grupo de historias en el lugar de estudio con la lista encima.

10. Vencido el plazo establecido por las normas del hospital para la consulta de

historias, se recogen las historias del lugar de estudios y se sortean.

11. El listado se guarda en un bibliétafo con el titulo de “investigaciones”

2.9.4 Cuidado de las historias

1. Todo personal del departamento de Archivo Medic deben trabajar con esmero.

2. Vigila que ningun documento de la historia clinica sobresale la carpeta, hecho

que contribuye al desgaste del formulario y dificulta el trabajo de archivo.
Se Repara oportunamente cualquier carpeta o formulario roto.

4. Separa en tomos las carpetas gruesas , colocando las internaciones mas viejas
en el Tomo 1y las internaciones mas actuales en el Tomo 2, o los tomos que se
requieran.

5. Recogen inmediatamente cualquier informe o historia clinica que se encuentra
sobre el suelo.

6. Mantienen las historias derechas y parejas en los estantes.
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2.9.5 Traslado de historias al archivo pasivo

Personal del area de Control y Logistica Archivo Pasivo se encarga de este procedimiento

1. Regularmente, el personal del area de Control y Logistica Archivo Pasivo
examinan las historias en el archivo activo para identificar las de pacientes que
no se han vuelto a atender en el hospital en diez afos y se preseleccionan para
ser depuradas y enviarlas archivo pasivo.

2. Examina el archivo una vez por afio.

3. Mandan las historias al archivo pasivo sin dejar ningun tarjeton de reemplazo en
su lugar.

4. Si se retira una historia clinica del archivo pasivo para estudios o
investigaciones, se devuelve al archivo pasivo.

5. Si se retira una historia del archivo pasivo para la atencién del paciente, cuando
regresa incorporese al archivo activo.

6. Al momento de pasar un HC de Archivo Pasivo a Archivo Activo, se coloca en
una carpeta, se coloca el N° de HC, y en la contratapa, se detalla:

Historia Clinica N° 890628 CACC, Caceres, Cecilia Mariné fue depurada segtn

Resolucion 1496/84, pasa al archivo Activo el dia de la fecha.

2.9.5.1 Depuracion de Historias Clinicas

El personal del area de Control y Logistica Archivo Pasivo se encarga de este
procedimiento.

1. Sila ultima internacion fue hace 10 afios , al momento de hacer la seleccion
de a HC se aparta la historia para ser depurada.

2. Sila ultima internacion es menor a 10 afos , se anota el ano de la ultima
internacién en la tapa de la HC , debajo de la HC vy regresa la historia al
estante.

3. Revisar cada historia destinada a ser depurada .

4. Empezar depurando por digito con los meses completos para mantener el
orden

Ejemplo, digito 00, HC. 000101 al 001231 ( desde el 1° de Enero al 31 de Diciembre Afio
1900 6 2000) ultima internaciones de estas HC son del 2007

5. Si se comprueba que la historia reune los criterios de depuracion :

6. Dejar por cada internacion del paciente de la HC

1. Hoja de Identificacion
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Epicrisis

Consentimiento informado

> N

Protocolo
5. Pre-quirurgico

7. La carpeta de cartulina se recicla para una nueva tapa de HC de 1° vez

8. Marcar con resaltador fluo el N° de HC y Apellido y Nombre del paciente y se
abrocha

9. Una vez finalizado la depuracion del digito, se pone una faja de papel, y se
detalla Digito “X”, meses 01 al 12 depurada 2007. Y la fecha que se procedio
a depurar

10. Colcar en cajas con roétulos iguales al de la faja de papel.

11. Guardar las cajas arriba de las géndolas metalicas , segun el orden del

archivo Activo.

2.9.5.2 Registro de Historias Depuradas

Actualmente el Departamento de Archivo Médico se encuentra registrando HC depuradas
desde el afio 2004 , que ya se encuentran en sus cajas correspondientes.
Personal del area de Recepcién Archivo Pasivo se encarga de este procedimiento.
1. Bajar las cajas de HC la digitos completos del afio calendario
2. Registrar en una planilla de Excel “Historias Depuradas”
3. Registrar una por una las HC
4. Registrar
1. Numero de Historia Clinica
2. Apellidoy nombre COMPLETO
3. Siesunrecién nacido y en la hoja de hospitalizacion figura el padre
registrar, (1) apellido del padre, (2) apellido de la madre.
4. Silos recién nacidos son Gemelos o Mellizos, segun corresponda a
cada HC, G1 6 M1 (gemelar 1 6 mellizo 1)y G2 6 M2 ( gemelar 2 6
mellizo 2)
5. Ultima internacién que figure en la Epicrisis
5. Se entrega esa lista conformada a otro agente para su control con HC vy lista

en mano
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6. Sies correcto se guardan las HC en caja y la lista impresa en un bibliorato de
HC Depuradas
7. Siexiste algun error, se corrige en la planilla de Excel y después si se

procede a guardar.

2.9.6 Entrega de informacion de HC a terceros

Personal del area de Investigaciones Archivo Activo/Pasivo

1. El paciente, familiar o abogado que solicite la fotocopia de la historia clinica de
internacion de algun paciente, debera dirigirse al 1° subsuelo de esta Institucion,
Mesa de Entradas, y llenar un formulario , para asi iniciar un expedientes via
CUDAP. (Ver figura N ° 13)

2. El expediente de la solicitud de la historia clinica es remitido en la Direccion de
Estadistica y Archivo Medico.

3. Ladireccién administra los expedientes, para luego solicitar las historias clinicas
mediante un cuaderno donde esta escrito la fecha que se solicita y los N° de
Expedientes al Archivo , para su correspondiente proceso.

4. El personal del Archivo debe buscar por Sistema segun los datos que otorguen ,
ver si la HC solicitada tiene internacion o no.

5. Sitiene HC, se carga los datos en un Excel de “Expedientes”

1. Fecha que se envia la HC

2. N°de HC de internacion

3. N° de Expediente

4. Detallar si es una Defuncién o Depurada si asi lo fuese
5. Y detallar : A Direccion de Estadistica

6. Sila solicitud de HC no contiene internacion se hace una nota, que ya esta el
modelo y se detalla

Ejemplo:

A Dir. DE yAM:

Paciente:

Me dirijo a Ud., para informarle que la Historia

Clinica de la paciente arriba solicitada no tiene internacién en esta Institucion.
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7. Cargar los datos en un Excel de “Expedientes”
1. Fecha que se envia laHC

N° de HC de internacion

N° de Expediente

Detallar si es una Defunciéon o Depurada si asi lo fuese

o

Y detallar : Sin Historia Clinica

8. Sila HC contiene internacion de 1° vez y se encuentra adeudada se hace una
nota , que ya esta el modelo y se detalla

Ejemplo:

A Dir. DE yAM:

Paciente:
N° HC:

Me dirijo a Ud., para informarle que la Historia

Clinica de la paciente arriba solicitada se encuentra adeudada por el servicio XXX
desde X fecha. 1era. Internacion en esta Institucion. Reclamada en el dia de la
fecha.
9. Cargar los datos en un Excel de “Expedientes”

1. Fecha que se envia la HC

2. N° de HC de internacion

3. N° de Expediente

4. Detallar si es una Defuncion si asi lo fuese

2. Y detallar : Adeudada Servicio XXX 1° VEZ.
10. Si la HC contiene internacion y se encuentra adeudada se hace una nota , que

ya esta el modelo y se detalla

Ejemplo:
A Dir. DE yAM:

Paciente:
N° HC:

Me dirijo a Ud., para informarle que la Historia

Clinica de la paciente arriba solicitada se encuentra adeudada por el servicio XXX
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desde X fecha. Se adjunta fotocopia del tarjeton de reemplazo. Reclamada en el dia

de la fecha.

11. Cargar los datos en un Excel de “Expedientes”

1.
2.
3.
4.
3.

Fecha que se envia la HC

N° de HC de internacion

N° de Expediente

Detallar si es una Defuncion si asi lo fuese
Y detallar : HC adeudada Servicio XXX

12. Luego de Cargar los datos, a las HC encontradas en el Archivo se anota en el

libro de acta “Salidas Generales” y tarjetdon de reemplazo, con destino, Direccién

de Estadistica y Archivo Médico.

13. La secretaria de la Direccion se encarga de entregar el informe a la persona

solicitante, previa presentacién del comprobante que se le otorgé.

2.9.7 Implicancias legales de la Historia Clinica

Personal del drea de Investigaciones Archivo Activo/Pasivo

1. Al momento de solicitar, por ejemplo, el secuestro de la Historia Clinica de un

paciente por parte de un Juez o fiscal, se apersona un agente de la comisaria o

un oficial de justicia con la orden pertinente solicitando el secuestro de la misma.

2. El Departamento de Archivo Médico provee la Historia Clinica requerida y la

entrega a la Direccion de Estadisticas donde es foliado para su fotocopia.

Entregando el original y quedando la fotocopia de la Historia Clinica en poder del

archivo custodiada bajo llave. (Armario de secuestros de HC bajo llave)

3. Las disposiciones legales vigentes para la entrega de la Historia Clinica se

realiza luego de completar el acta relatando los hechos para lo cual se solicitan

dos testigos que, por lo general, es personal de estadistica, pero que pueden

ser personas que se encuentren en la via publica, y la Directora de Estadisticas,

los cuales avalan dicho acto con su firma.
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4. Colocar la historia original en el sobre y a la vista de los presentes se cierra, y se
coloca la firma cruzada en la solapa del sobre cerrado concluyendo asi el

secuestro de la misma.

3. Diagnéstico

“Entendiendo a una organizacién como una red politica que combina diversos intereses de
diversos participantes segun el sistema de valores de cada uno de ellos, también la
organizacion es una red de solucionadores de problemas que presentara la accion. Esto se
manifiesta en el planeamiento que realizan las empresas en sus diversas areas
funcionales.""

Efectivamente y tal como se menciona, la organizacion debera en este caso tomar los
problemas que se detallan a continuacion y que efectivamente han surgido en el curso de la
accion y de la experiencia practica en el manejo de historias clinicas, de la interaccion de los

diferentes actores que intervienen en el proceso de su inicio, manejo, archivo, cuidado y

mantenimiento.

3.1 Problemas detectados

En el relevamiento se detectaron distintos problemas producto de las entrevistas realizadas
a los agentes del Departamento de Archivo Médico, la descripcion de las normas y la
visualizacién en el Sistema informéatico.

El departamento de Archivo Médico del Hospital de Clinicas “José de San Martin” es una
unidad académica y asistencial importante que depende de Rectorado de la Universidad de

Buenos Aires.

'2 Maesschalck, Victor, “¢De qué hablamos cuando hablamos?”, Julio 1996.
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Dentro del departamento hay historias clinicas a partir del afio 1997, y como es un hospital
escuela no existe reglamentacion ante la posibilidad de que puedan desaparecer, sino que
estas se rigen segun el decreto 536/1999 “interés cientifico, legal, epidemiolégico o
estadistico debidamente fundamentado seran archivadas por tiempo indeterminado”.

Estas historias se conservan en papel como unico medio y es por ello que el deterioro y
extravio de las historias clinicas de internacion se evidencia con el correr de los afios y
afecta la prestacién médica adecuada. La historia clinica como cualquier documento, pasa
por todas las etapas de la cadena o proceso documental , pues hay una produccion de

almacenamiento de informacion, distribucién y transporte de la historia y de recuperacion .

Cuadro comparativo de Relevamiento-Problema-Diagndstico

Relevamiento Problema Diagnéstico
1 | -Marco Institucional - No hay resolucion con
( Punto 2.1) normas establecidas.

-No hay manual de
procedimientos.

2 | -Organigrama - Elultimo - Existe un organigrama
Vigente (Punto 2.2) organigrama con que surge del
resolucion es del relevamiento, tomando
afio 1982.(Ver como fuente la
anexos informacién de la Sra.
Organigrama 1982) Jefa de Archivo

59



REFORMA

& Universidad de Buenos Aires 1918-2018 TECNICATURA EN ADMINISTRACION

¥ GESTION UNIVERSITARIA

-Misiones y
Funciones
(Punto 2.3.2)

Distribuciéon de
categorias. no hay
relacion entre la
resolucion del
convenio colectivo
con el desempefio
laboral actual y la
tarea realizada.
(Punto 2.3.2)

Hay funciones que
exceden a las
tareas del Personal
del Archivo Médico.
Puntos (2.4.2);
(2.5.1); (2.6.1)

El personal cumple sus
tareas segun los
conocimientos que
posean.

No hay establecido un
manual escrito con las
funciones.

- Sistemas Programas que no - Sistema informatico no
informaticos funcionan en red: integrado con Historias
utilizados planilla excel y clinicas y en red.
(Punto 2.7) programa Access.

Sistema de
Seguimiento de
Camas, trabaja en
red, da informacioén
del paciente pero no
ayuda a localizar la
Historia clinica
dentro de la
Institucion. (fig
N*.2,3,4)

Sistema de
Admision y Egresos
que releva
informacién desde
el afo 2000 al 2015)
(fig N* 4,5,6)

-Historia Clinica
(Punto 2.8)

los contenido de las
fallan por falta de
identificacion,
incompletas e
ilegibles (2.8.1.2)

Fallas de la Historia
Clinica.
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3.2- Consecuencia de los problemas.

El archivo de las historias clinicas se ha convertido en una pieza clave de la organizacién
hospitalaria, razén por la que es el responsable de la custodia de las mismas. Es también
fundamental a la hora de corroborar diagndsticos y evitar ocasionales errores partiendo de
un informe inexacto a la hora de la asistencia médica.
Es por ello que:
1. La inexistencia de un sistema que releve informacion digitalizada de estos
documentos
2. Latardanza o el extravié de las historias clinicas, produciran un estado de vida o
muerte en ciertas ocasiones al momento de la atencién médica.
3. La ausencia de un manual administrativo
Afecta a una buena calidad asistencial médica para el paciente y sus correspondientes
procesos.Toda institucién que realice prestaciones de salud tienen una doble
responsabilidad surgida de sus obligaciones administrativas y legales. Por ello las falencias
en la administracion del sistema también entran dentro de las responsabilidades de los entes
de salud. Los procedimientos deben tener metas, objetivos y normas, filosofias y politicas de

alto nivel a instrucciones concretas.

Las fallas de la Historia Clinica

1. No admisibles: si la documentacion no esta identificada al paciente no es admisible

2. No legibles: Deben ser correcta, clara y minuciosa la redaccién tanto de los médicos
profesionales como los administrativos.

3. Falta de Identificacion : Toda informacion relevante al paciente debe estar trasladado
en la historia.

4. Incompletas: Todas las internaciones del paciente deben estar contempladas en la

historia de manera cronolégica
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“La esencia del sistema operativo es el control y la no creatividad, la la ejecucion de
procedimientos y programas y no su discusion, y esto requiere de la eficiencia de las
tecnologias de ultima generacion utiles para cada institucion. No hacerlo asi si los demas ya
lo hacen es regalar ventajas competitivas y ceder mas aun los limites de nuestra

racionalidad.”®

4. Propuesta

Tal como lo menciona Frischknecht “Un plan es una decisién anticipada destinada a regular
acciones futuras; es una decisién sobre la manera de decidir el futuro. El planeamiento es la

esencia de la administracion. “™

El objetivo de la propuesta es reunir, a partir de las fallas localizadas en el Departamento de

Archivo Médico, criterios para su buen funcionamiento. Para ello debemos incluir

1. Sistema Informatico que releve el circuito de las historias clinicas con el fin de
implementar un control, un registro y un seguimiento en tiempo real de las mismas y
definir responsables de los controles de entrega y recepcion de las historias clinicas
para evitar extravios y poder localizarlas facilmente en todo el ambito de la
Institucion.

Como detallamos en el Punto 3.7- Problemas detectados, 3.2- Consecuencias de los
problemas y 2.7- Sistemas informaticos utilizados el sistema actual no incluye un registro
del movimiento de las historias clinicas de internacion entre la salida y llegada a los
servicios. Nuestra propuesta es ampliar la cobertura de las misma de manera de que pueda
registrar los movimientos de la documentacién a lo largo de todo el proceso de entrega,
posibilitando ademas, la consulta del estado en cualquier momento y la de contar con un

manual de procedimientos.

2. Crear un Manual de Procedimientos para el Departamento de Archivo Médico

3 Maesschalck, Victor, “;De qué hablamos cuando hablamos?”, Julio 1996.
' Frischknecht, Federico. “Empresas pequefias, medianas y grandes” .Editorial Docencia. 1996.
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La creacién de una propuesta en este caso, nos remite en su espiritu a Taylor, “quien sinti6
su responsabilidad, la asumio y realizé una obra maravillosa al respecto: el estudio del
trabajo operativo utilizando el método cientifico con la finalidad de detectar la mejor manera

de hacer las cosas: la manera en que los recursos son optimizados.”*

4.1 Fundamentacion

El hospital de “Clinicas José de San Martin” representa un elemento esencial en el ambito
de Docencia- Investigacion- Asistencial. EI Departamento de Archivo Médico es el que mas

contribuye a la calidad de atencion de pacientes y apoyo institucional.

El valor de contar con procedimientos escritos Schaefer'® (citado en “El departamento de
Registros Médicos, Guia para su Organizacion” ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD-1990)
sefala qué procedimientos pueden mejorar la eficiencia y eficacia de una institucion porque
ayudan asegurar que:
1. “Los trabajadores sepan lo que se espera de ellos
2. Los trabajadores sepan lo que deben esperar de otros, al realizar el trabajo
3. Las unidades y los trabajadores puedan, por lo tanto, obrar reciprocamente en forma
debida, reduciendo el tiempo que los supervisores deben dedicar a la coordinacién
directa del trabajo
4. Las politicas puedan cumplirse, una vez que hayan sido transformadas en
instrucciones concretas
5.Las practicas de la institucion sean uniformes y justas, dependiendo menos en
caprichos y perjuicios individuales;
6. Se reducen errores de operacion, en la medida que éstos se deban a ignorancia o
incertidumbre del personal;
7. La dependencia de instrucciones orales se reduzca a un minimo, asi como el tiempo
requerido para darlas y las ambigliedades que éstas puedan transmitir;
8. Las normas para la evaluacion del desempefio de funciones — por individuos y por

unidades — estan disponibles;

®Maesschalck, Victor, Buenos Aires. Septiembre 2003. “Taylor y el Disefio de Procedimientos Eficientes. (la
vigencia de Frederick Winslow Taylor)”

16 Schaefer, Morris. Designing and Implementing Procedures for Health and Human Services. Sage Human
Services Cuides, Volume 39. Beverly Hills: Sage Publications, 1985.
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9. Los conocimientos practicos no se van cuando el personal esta bien informado;

10. La capacitacion de personal nuevo puede ser mas eficiente, ya que la instrucciéon oral
puede ser complementada o reemplazada por el estudio de instrucciones escritas; y

11. Las polémicas pueden resolverse mediante la consulta de documentos, reduciendo la

necesidad de arbitraje por gerentes de mayor nivel.”""

4.2 Finalidad y Objetivos

Los objetivos del Departamento de Archivo Médicos son:

1. Contribuir a la prestacion de la mejor atencion posible al paciente, dandole una
atencién pronta y amable y asegurando que su historia clinica Unica sea exacta,
confidencial y accesible.

2. Proporcionar a la Direccion del hospital informacion exacta sobre los recursos
humanos y materiales, y para la determinacion de las necesidades presupuestarias..

3. Proporcionar historias clinicas y otros datos al personal de salud para uso en
estudios e investigaciones.

Contribuir a la capacitacion del personal médico y otro personal de salud.
Contribuir a proteger los intereses legales del paciente, del cuerpo médico y del

hospital.

4.3 Funciones del Departamento

El Departamento de Archivo Médico cumplen las siguientes funciones:
1. Realizar los tramites administrativos relacionados con la inscripcion y admisién de
paciente.
Realizar la evaluacion técnica de las historias.
Archivar y recuperar (desarchivar) historias clinicas.
Mantener y conservar las historias clinicas

Mantener el indice de pacientes

o a0 &~ 0N

Elaborar las estadisticas necesarias para fines intrahospitalarios y para uso

nacional.

~

Proporcionar informacioén en respuesta a solicitudes para datos sobre el tratamiento

brindado a un paciente (certificaciones).

7 El departamento de Registros Médicos, Guia para su Organizacion ,Serie PALTEX para Técnicos Medios y
Auxiliares N° 19 ORGANIZAQION PANAMERICANA DE LA SALUD Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina
Regional de la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD.1990
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8. Colaborar con el cuerpo médico y con otro personal de salud facilitandoles historias
clinicas y datos estadisticos para fines de investigacion, evaluaciéon o docencia.

9. Colaborar con programas de capacitacion.

4.4 Areas Funcionales

Las areas funcionales de trabajo van a ejecutarse, en la Division de Archivo Activo y Divisién

Archivo Pasivo pertinentemente: Anexo 3 Organigrama propuesto

Area de Recepcién Archivo Activo: se encarga recibir los contenidos de las historias clinicas

corroborando los datos del paciente y sus egresos hospitalarios (alta-defuncion-fuga),
descargando un Excel del programa de Microsoft proveniente del Sistema de Camas -

Admision de Pacientes.

Area de Investigacion Archivo Activo: se encarga de facilitar a los médicos y residentes las

historias para las investigaciones académicas, expedientes judiciales y secuestros

policiales.

Area Operativa Archivo Activo: se encarga de emitir listados para los servicios de

facturacion, consultorios externos, urgencias, atencién personal y telefénica a secretarias y

médicos profesionales diariamente.

Area de Control v Logistica Archivo Activo: comisiona el archivado diario del movimiento de

la mafiana de historias en las gondolas supervisando su ordenamiento y restauracion,
entendiéndose por restauracion al proceso de sustitucion de carpetas en mal estado y hojas
rotas de las mismas. Como dato informativo adicional, se estima que hay un total de 50.000

historias clinicas dentro del departamento.

Area de Recepcion Archivo Pasivo: se encarga de chequear los dbitos verificando que al

finalizar el mes los egresos correspondientes a defunciones, hayan entrado al archivo y no
esté en falta ninguno, y de registrar las historias depuradas de mas de 10 afios en un

archivo de Excel para control interno, sélo Personal del Archivo tiene acceso a este archivo.
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Area de Control y Logistica Archivo Pasivo: se encarga de pre-depurar (seleccionar las

historias de mas de 10 afos desde su ultima internacién, se controla historia por historia en

las gondolas) y se depuran'® .

Area de Investigacion Archivo Pasivo: encargada de facilitar a los médicos y residentes las

historias para las investigaciones académicas, previamente autorizado por la Jefatura.

Area Operativa Archivo Pasivo: se ocupa de destinar las defunciones a otras géndolas y

se acomodan las cajas de las historias depuradas, ademas de atencién personal y telefonica

a secretarias y médicos profesionales.

4.5 Recursos Requeridos

4.5.1 Recurso Fisicos

Equipo y materiales

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 funcion que debe cumplir, éste contribuira para que el
sistema funcione con mayor eficiencia y para que el personal trabaje con mayor comodidad.
Se destinara a cada area , en caso de no contar con los elementos detallados a
continuacién, una pc con conexién a internet, una impresora y un lector de cédigo de barras.

( Ver Punto 5.3 Presupuesto)

Materiales: Carpetas de cartulina para la historia clinica de 1° Vez, zunchos, etiquetas
blancas, formularios para la historia clinica y para la recoleccion y procesamiento de las

estadisticas, libros de actas y tarjetones de reemplazo.

'8 Depurar: segun resolucion N°536/1999 Procedimientos de Depuracion de Historias Clinicas Art.7
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4.5.2 Recursos Humanos

Jefatura

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

Archivo Médico con las siguientes funciones:

1- Planear, dirigir y controlar las actividades del Departamento.

2- 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 ataiien mutuamente.
3- Velar por el abastecimiento oportuno de formularios y materiales.

4- Capacitar en servicio el personal del Departamento.

5- Realizar programas de orientacion para personal de salud en relacién con registros

médicos Y la utilizacion de indicadores e informes.

6- Apoyar actividades relacionadas con estudios e investigaciones.

Personal

El personal que trabaja en el Departamento de Archivo Médico es el recurso 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.

El numero y las calificaciones del personal del Departamento de Archivo Médico varia,
entre otras cosas, segun las funciones que realiza el Departamento, el horario que
permanece abierto, la carga de trabajo, los procedimientos, el equipo, la distribucion de
espacio. A pesar de ello, se pueden sefialar las siguientes consideraciones:

1. El Departamento de Archivo Médico estara a cargo de un Jefe que debera tener
titulo de técnico en Estadistica o en Administracion , con orientacion a la archivacion de
registros medicos.

2. El resto del personal del Departamento, cuyo niumero debe estar acorde con el
volumen de trabajo, debera tener como minimo estudios secundarios completos.

3. Es responsabilidad de cada Jefe de Departamento de Archivo Médico desarrollar
un programa para orientar al personal nuevo a sus funciones y para dar capacitacion

en servicio.
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4. Para cada cargo en el Departamento debera existir una descripcion escrita que
sefale las funciones a realizar y los estudios, experiencia y cualidades personales
requeridos.

5.El Jefe debe asegurarse que para cada funcion del Departamento haya por lo menos
dos personas capacitadas para realizarlas.

6. Se realizaran reuniones perioddicas del personal para informar sobre nuevas
actividades del Departamento y del Hospital, para discutir ideas que por iniciativa y
creatividad en el desempeio de sus labores el personal propone.

7. Todo el personal cumplira las normas establecidas para el Departamento de Archivo
Médico, la Direccion de Estadistica y Archivo Médico y las del Hospital de Clinicas “ José de
San Martin”.

8. El personal debera concurrir correctamente uniformado a su trabajo (utilizar la
chaqueta que otorga el Departamento de Disefio e Indumentaria).

9. Todo personal debe referir a su supervisor cualquier consulta sobre la cual tiene dudas
en el desempeno de sus funciones.

10. El personal seguira las vias jerarquicas para comunicar cualquier problema o
cualquier solicitud de consideracién especial.

11. Cualquier cambio de procedimiento debe ser aprobado por el Jefe del Departamento.

4.6 Manual de Procedimientos

Ver Anexo 1: Manual de procedimientos

Para Taylor “el requerimiento de documentar formalmente los procedimientos surge
simultaneamente, ya que hace auditable el proceso operativo en cuestion: la accién
observada debe corresponderse directamente con las definiciones escritas . Ademas
proporciona lo buscado: objetividad con respecto a las tareas que, ya afuera de la mente de

los jefes, son desarrolladas por los operarios o el personal operativo.”"

Los propésitos del Manual de Procedimientos
» Ayudar a unificar criterios sobre conceptos basicos relacionados con los departamentos de
registros medicos y estadistica.

* Proporcionar una orientacion concreta sobre el desarrollo del contenido de los manuales

' Maesschalck, Victor, Buenos Aires. Septiembre 2003. “Taylor y el Disefio de Procedimientos Eficientes. (la
vigencia de Frederick Winslow Taylor)”
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a nivel institucional.
* Ofrecer un modelo de cédmo un manual de normas y procedimientos puede organizarse

y manejarse para lograr que sea una herramienta dinamica y util.

Presentaremos el MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL DEPARTAMENTO DE
ARCHIVO MEDICO EN LA PARTE DE ANEXO 1

5. Implementacién del Proyecto

5.1 Localizacién

La localizacién fisica del proyecto es el Departamento de Archivo Médico del Hospital de
Clinicas “José de San Martin”, que se encuentra ubicado en el barrio de la Recoleta, en la

Avenida Cérdoba 2351, cédigo postal 1120, entre piso.

5.2-Capacitacion

Capacitacion en el uso del sistema , el personal de sistemas informaticos brindara una
capacitacion teorico- practico sobre la utilizacién del Sistema de Historias Clinicas con el
objetivo principal orientado al moédulo especifico que requeriran para el desempefio de sus
funciones.

Se entregaran ademas instructivos especificos con el fin de que puedan ser consultados en
caso de dudas posteriores.

Estos cursos seran dictados en primer lugar para los agentes del Departamento de Archivo
Médico, y luego para cada referente de los servicio de internacién, consultorios externos,
facturaciéon y legales.

Se dictara bajo una modalidad de 2 horas diarias dentro de la jornada laboral en los tres

turnos (manana-tarde-fin de semana) de trabajo por el periodo de 4 dias.

5.3 Presupuesto
Se considera para la puesta en marcha del proyecto y su ejecucién; la compra de equipos

tecnoldgicos en el Departamento de Archivo Médico, citado en Av. Cérdoba 2351. La suma
para dicha compra asciende a PESOS TRECE MIL OCHOCIENTOS OCHENTA'Y CUATRO
CON 00/85 ($13.884.85) De acuerdo a la Red Programatica utilizada en la Universidad de

Buenos Aires, sera por medio de Fuente de Financiamiento Interna: 11. Tesoro Nacional.
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Detalle tecnoldgico

Precio por Unidad

Total Acumulado

Impresora Etiquetas
Codigo De Barra Zebra
Gk-420 T Usb Red

Figura N° 15

$12.250,19

$12.250,19

Cinta Brother Original
Dk-2210 29mm X 30,4mts
Ql 700 Etiquet

Figura N° 16

$ 570,21

$12.820,4

Lector Codigo De Barras
Laser 3nstar Sc100 Usb
Tribunales

Figura N° 17

$999,22

$13.819,62

Rollo De Etiquetas
Autoadhesivas 55x44 Mm
llustracion Zebra

Figura N° 18

$ 65,23

$13.884,85

Figura N° 15:

Wy

gy

Impresora Etiquetas Codigo De Barra Zebra Gk-420 T Usb Red - § 12.250 %

Dhttps://computacion.mercadolibre.com.ar/impresoras-accesorios/impresoras/termicas/impresora-etiquetas-codig
o-de-barras-zebra-gk-420-t Fecha de consulta 27/05/2018 12.22 PM
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Cinta Brother Original Dk-2210 29mm X 30,4mts QI 700 Etiquet - $ 570%

Figura N° 17:

Lector Codigo De Barras Laser 3nstar Sc100 Usb Tribunales - $ 999 2

Ty
¥ 2oy

1=

@ >

<

Ly

Figura N° 18:
Rollo De Etiquetas Autoadhesivas 55x44 Mm llustracion Zebra - $ 652

Zhttps://articulo.mercadolibre.com.ar/MLA-616326080-cinta-brother-dk-2210-continuo-29mm-x-3048mts-original-
_JM Fecha de consulta 27/05/2018 12.28 PM

Zhttps://articulo.mercadolibre.com.ar/MLA-676059507-lector-codigo-de-barras-laser-3nstar-sc100-usb-tribunales-
_JM Fecha de consulta 27/05/2018 12.35 PM
Bhttps://articulo.mercadolibre.com.ar/MLA-675922710-rollo-de-etiquetas-autoadhesivas-55x44-mm-ilustracion-ze
bra-_JM Fecha de consulta 27/05/2018 12.40 PM
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6. Conclusiéon

Este grupo considera que un manual de normas y procedimientos nunca se termina. En los
establecimientos de salud se incorporan nuevas funciones, se eliminan otras funciones, las
técnicas cambian y el manual debe reflejar ésto. Es decir, que todo material que se pueda
generar para dejar formalizados, procesos, funciones y normativas debera ser de caracter
abierto y sujeto a estas modificaciones que surgen producto del devenir de la tarea
asistencial.

En cada area de trabajo se debe contar con una copia de las normas y procedimientos que
le atafie. Los supervisores deben usar los procedimientos cuando capacitan al personal,
estimulandolos a consultar las normas y los procedimientos cada vez que tengan alguna
duda. Hay que lograr que los procedimientos se consideren una herramienta indispensable

de trabajo.

6.1 Beneficios
Los beneficios son para brindar mejor informacion y seguimiento de la Historia Clinica.
También seran optimizados los tiempos y los procedimientos y los circuitos por los cuales

transita la informacion.

6.2 Beneficiarios

Beneficiarios directos e indirectos

Beneficiarios Directos: Personal del Departamento de Archivo Médico del Hospital
de Clinicas “José de San Martin” y médicos que utilizaran las historias clinicas para

mejorar su capacidad de diagnéstico.

Beneficiarios Indirectos: Profesionales (médicos y docentes interesados en el

desarrollo de investigaciones fundadas en las historias clinicas), pacientes y sectores que

trabajan conjuntamente con el Archivo Medico.
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

TITULO: indice de procedimiento.

APROBADO: . ,
FECHA EFECTIVA: REVISION: 0
19/06/2018
Senor X
cODIGO: DAM 00 PAGINA
1de1

DAM 00

DAM 01

DAM 02

DAM 03

DAM 04

DAM 05

DAM 06

DAM 07

DAM 08

DAM 09

DAM 10

DAM 11

DAM 12

DAM 13

DAM 14

DAM 15

DAM 16

DAM 17

DAM 18

indice de procedimientos.

Control de la recepcion de historias clinicas de pacientes Egresados.

Clasificador.

Reingresos.

Historias Clinicas Reciclables de 1° vez.
Notificacion de historias adeudadas.

Procedimiento para archivar y conservar las historias clinicas.
Control de las historias que salen del archivo.
Salidas Generales.

Consultorios Externos.

Facturacion.

Ateneos.

Estudios e investigaciones dentro del departamento.
Cuidado de las historias.

Traslado de historias al archivo pasivo.

Depuracion de Historias Clinicas.

Registro de Historias Depuradas.

Entrega de informacién de HC a terceros.

Implicancias legales de la Historia Clinica.
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
APROBADO: . .
FECHA EFECTIVA: REVISION: 0
19/06/2018
Sefior X
CODIGO: DAM 01 PAGINA
- 1de 4
TITULO: Control de la Recepcion de Historias Clinicas de pacientes
Egresados
CONTENIDO:
Objeto

Establecer la recepcion de |la Historia Clinica de pacientes egresados en el “Sistema Integral
de Historias Clinicas”.

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al Personal del area de Recepcién de Archivo Activo, desde
el egreso del paciente hasta la recepcién de la Historia Clinica en el Departamento de

Archivo Médico.

Responsables
Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

Anexo 2, punto 2- Procedimientos de Egresos Hospitalarios en S.I.H.C.
CODIGO: DAM 04 - Reingresos

CODIGO: DAM 05 - Historias Clinicas Reciclables de 1° vez

CODIGO: DAM 06 - Notificacién de historias adeudadas

Nota: se reciben las historias clinicas 48 horas posteriores al egreso del paciente.

Historia Clinica: se puede detallar como la “expresién detallada y ordenada de todos los
datos relativos a la salud de una persona”

Contenido de internacion: Es expresamente la internacion del paciente, desde que ingresa al

Hospital hasta su egreso.
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
APROBADO: . .
FECHA EFECTIVA: REVISION: 0
19/06/2018
Sefior X
CODIGO: DAM 01 PAGINA
- 2de4

TITULO: Control de la Recepcion de Historias Clinicas de pacientes
Egresados
Descripcion:

Personal del area de Recepcion de Archivo Activo:

W=

10.
11.

12.

Abre el Sistema Integral de Historias Clinicas.(S.I.H.C. Anexo 2, punto 1)

Ingresa con Usuario y Contrasefia pertinente y dar Enter en el teclado

Selecciona la carpeta de Egresos Diarios

Coloca datos de la HC, N° de HC o Documento o Apellido y Nombre , seleccionar
BUSCAR

Selecciona el paciente solicitado con un clik

Corrobora si la historia es de primera vez o una reinternacion.

Sila HC es de primera vez, da a la secretaria que entrega la historia, una carpeta de
1er. vez, y el personal del archivo imprime el cédigo en la etiqueta y coloca en la
parte superior derecha el N° de HC que corresponde.

Sila HC es un reingreso, y la secretaria solo entrega contenido de la internacion
busca en las géndolas la HC previa.

Si la HC previa no esta, es deber de la secretaria reclamar al servicio la HC para
poder hacer la entrega en el Archivo.

El departamento de Archivo Médico NO recibe contenido de internacion suelto.

Al momento de recibir la historia controla que el numero de historia clinica coincida
con el numero registrado en la carpeta.

Si este coincide, pasa el laser por el codigo de barra, aceptar en el sistema,
automaticamente registra fecha y horario de recepcion y la informacién ya queda

registrada.
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

APROBADO:

Senor X

FECHA EFECTIVA: REVISION: 0
19/06/2018
cODIGO: DAM 01 PAGINA
3de4

TITULO: Control de la Recepcién de Historias Clinicas de pacientes

Egresados

13. Corrobora con la historia en mano y el S.I.H.C.

A. La edad registrada es el resultado de la resta de la fecha de nacimiento y de

la fecha de admision contenida en la hoja y si coincide con lo registrado en la

anamnesis y examen fisico.

B. El sexo del paciente esta correctamente registrado.

C. Los diagndsticos definitivos coinciden con los registrados en la Epicrisis y en

el Informe de Anatomia Patoldgica (si existe).

D. Las fechas de admisidon y egreso coinciden con las fechas de la del S.I.H.C.
14. Si la historia se recibid,ingresarla al sistema.
15. Si una historia no se recibe, no ingresar nada.

16. Si recibe la historia que corresponde a un paciente egresado y que no figura en la

lista y tampoco en la lista actualizada por el auxiliar que controla el censo, se solicita

una aclaracion a la secretaria encargada de entregas las historias clinicas al archivo

17. Si recibe una HC de defuncion, ademas de dar el ingreso en el campo de MOTIVO

del S.I.H.C. en en la tapa de la HC se escribe debajo de la numeracion de la HC

(+18), segun el afio que figure el ébito

Ejemplo. Paciente: Céaceres , Pedro , fecha de nacimiento 30 de Junio de 1961, fallecié en

el 2015

610630
.|.....CACP (+15)

Se escribe en la historia apaisada del lado superior derecho
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

TITULO: Control de la Recepcién de Historias Clinicas de pacientes
Egresados

APROBADO: . i
FECHA EFECTIVA: REVISION: 0
19/06/2018
Senor X
cODIGO: DAM 01 PAGINA
4de4

18. Al recibir una historia de mas de 48 horas después del egreso del paciente, se

ingresa en el S.I.H.C. el dia que fue recibida volviendo al paso N° 1 DAM 01

19. Una vez recibida, pase la historia al departamento de Revisién y Codificacion para su

control.

20. Cuando terminan de codificar las HC se las coloca en el clasificador.
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APROBADO: . i
FECHA EFECTIVA: REVISION: 0
19/06/2018
Sefior X
CODIGO: DAM 02 PAGINA
- 1de 2
TITULO: Clasificador de Historias Clinicas

Nota:
El clasificador, es una géndola metalica que con el fin de localizar las HC se utiliza previo al

procedimiento de archivado.
En la jerga laboral, debido a sus usos y costumbres se lo denomina SORTEADOR al
CLASIFICADOR, y a la actividad SORTEAR.

CONTENIDO

Objeto

Facilitar el archivado de Historias Clinicas pasando por un proceso previo de clasificacion.

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al Personal del Departamento de Archivo Medico, desde

que ingresa la historia clinica al clasificador hasta su archivado en géndola .

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados:
2.8.2.4 Método de Archivo
CODIGO: DAM 06- Procedimiento para archivar y conservar las historias clinicas
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
APROBADO: . .
FECHA EFECTIVA: REVISION: 0
19/06/2018
Sefior X
cODIGO: DAM 02 PAGINA
- 2de 2
TITULO: Clasificador

Descripcion Grafica del Clasificador.

00|{01(10|11]20|21|30|31|40|41(50|51|60|61(70|71|80|81 (90 |91

0203|1213 (22|23 (32|33 |42|42|52|53|62|63|72|73(82|83|92|93

04 05(14 15|24 (25|34 35|44 |44 |54 55|64 |65 |74 |75|84 (85|94 |95

06 |07 (16|17 |26 |27 |36 |37 |46 |46 |56 |57 |66 |67 |76 |77 |86 |87 |96 |97

0809 (181928 (2938|3948 |48 58|59 |68 |69 |78|79|88 |89 (98|99

Descripcion.

Personal del area de control y logistica Archivo Activo:

1. Clasifica las historias, segun el Sistema Alfanumérico Digito Inicial, viendo los
dos primeros digitos de la HC.

Ejemplo. HC. 890628 CACC, se coloca en el casillero 89.

HC. 280507 PEPR, se coloca en el casillero 28

2. La siguiente HC que deba ir al casillero ya ocupado por una HC, debe seguir el
ordenamiento de menor a mayor y en orden alfabético

Ejemplo. HC. 890628 CACC - HC. 890307 LOPS - HC. 890628 RODF

su ordenamiento correspondiente es.
HC. 890307 LOPS
HC. 890628 CACC
HC. 890628 RODF

3. Si la HC corresponde a una defuncién NO se clasifica, se separa y se archiva
directamente en las gondolas de DEFUNCIONES segun el método del Sistema

Alfanumérico Digito Inicial.

79




REFORMA
UNIVERSITA

& Universidad de Buenos Aires 1918-2018 TECNICATURA EN ADMINISTRACION
¥ GESTION UNIVERSITARIA

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
APROBADO: . "
FECHA EFECTIVA: REVISION: 0
19/06/2018
Senor X
Departaments de CODIGO: DAM 03 PAGINA
_ Anrchive Médics 1 de 2

TITULO: Reingresos

CONTENIDO

Objeto

Acumular las internaciones de cada paciente en su historia clinica cara que sea Unica y
general y al momento de su reingreso de internacion estan todos los procesos de salud que

se le han aplicado.

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al Personal del Departamento de Archivo Medico, desde
que el personal de internacién solicita las historias clinicas para ser completadas hasta su
entrega en el Area de Recepcién Archivo Activo.

e Personal de Internaciones de los Servicios de Catedras

e Personal del area de Recepcion de Archivo Activo
Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados
CODIGO: DAM 02 Control de la recepcion de historias clinicas
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
APROBADO: . .
FECHA EFECTIVA: REVISION: 0
19/06/2018
Sefior X
cODIGO: DAM 01 PAGINA
. 3de 4
TITULO: Reingresos

Descripcion

Personal de internaciones de las Catedras:

1. Solicita el dia anterior a la entrega de Egresos Hospitalarios las historias de
pacientes egresados anotando los numeros de historia clinica en un listado de

"Reingresos".

Personal del area de Recepcién de Archivo Activo:

Utiliza la lista entregada para retirar las historias de las gondolas
Controla por el S.I1.H.C. que las HC solicitadas tengan internacion

Si la HC tiene internacion sacar de géndolas

o & 0D

Si la HC no tiene internacion, en la lista al lado del nombre del paciente detallar - Sin

Internacion-

6. Sila HC se encuentra adeudada por algun servicio detallar en la lista, al lado del
nombre del paciente

7. Una vez sacada las HC, separar en la mesa de Reingresos colocando arriba de la

columna de HC la lista del servicio que corresponde.

Personal de internacion de las Catedras:

8. Retira las HC o traen los contenidos de internacién y completan las HC para ser

entregadas al Area de Recepcién

Personal del area del Archivo Activo:

9. Recibe las historias clinicas, CODIGO:DAM 02 Control de recepcion de HC.
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APROBADO: . i
FECHA EFECTIVA: REVISION: 0
19/06/2018
Senor X
CcODIGO: DAM 04 PAGINA
. - : - - 1de?2
TITULO: Historias Clinicas Reciclables de 1° vez

CONTENIDO:

Objeto

Optimizar recursos materiales, para obtener tapas de cartulinas para historias clinicas de 1°

vez.

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al Personal del Departamento del area de Control y
Logistica Archivo Pasivo, desde el momento que se comienza a depurar las historias clinicas

hasta, el ingreso de paciente de 1° vez.

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

CODIGO : DAM 15 Depuracion de Historias Clinicas

CODIGO : DAM 01 Control de la recepcion de historias clinicas de pacientes egresados
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Descripcion

Personal del area de Control y Logistica Archivo Pasivo:

1. Prepara las historias clinicas de 1° vez ante la realizacion del proceso de historias

depuradas (CODIGO: DAM 15)

2. Tacha en donde esta escrito o se saca la etiqueta de la HC.

Da vuelta la tapa , para que el lado escrito quede del lado de adentro de la HC

Apila y guardar en un estante, para su reutilizacién de historias clinicas de 1° vez
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CONTENIDO

Objeto

Otorgar mensualmente a la directora de la Direccion de Estadistica y Archivo Médico la

estadistica de “Historias Adeudadas”.

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al Personal del Departamento del area de Recepcion de

Archivo Activo, desde la notificacion de historias clinicas adeudadas enviada a la Directora

de Estadisticas, hasta la recepcion de la misma por la Direccion General.

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

ANEXO 2, punto 7- Procedimientos para confeccionar ESTADISTICAS

CODIGO: DAM 01 Control de la recepcién de historias clinicas de pacientes egresados
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Descripcién

Personal del area de Recepcion Archivo Activo:

e nh -

10.

Ingresa al S.I.H.C.

Ingresa con Usuario y Contrasefia pertinente y da Enter en el teclado

Selecciona la carpeta de ESTADISTICAS con un click

Selecciona la Estadistica solicitada con un click, internaciones por servicios vy filtra las
HC QUE NO INGRESARON AL ARCHIVO

El sistema lo derivara a una planilla de Excel para ingresar los campos requerido y
automaticamente se conformara un grafico de barra

Para cerrar la planilla de Excel selecciona con un click la cruz superior del lado
derecho y se cerrara.

La estadistica esta en condiciones de imprimir

Hacer un recuento de HC por servicio, para corroborar que el total sea el mismo que
figura en el S.I.H.C. TOTAL.

Informa por escrito, a cada jefe de servicio (con copia a la Direccién) con notificacion
de la Jefatura del Archivo.

Informa en una tabla N° de HC, Apellido, Nombre y la internacién de historias de

pacientes egresados que no han bajado al Departamento

Secretaria de la Direccion de Estadisticas y Archivo Médico:

11. Recibe la notificacion de Historias Clinicas adeudadas emitidos por el

Archivo

Médico.
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TITULO: Procedimiento para archivar y conservar las historias clinicas

APROBADO: . .
FECHA EFECTIVA: REVISION: 0
19/06/2018
Sefior X
cODIGO: DAM 06 PAGINA
1de?2

CONTENIDO

Objeto
Conservar las historias clinicas en forma ordenada y accesible.

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al Personal del Departamento Archivo Médico.

e Personal del area de control y logistica Archivo Activo /Pasivo

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

CODIGO: DAM 02 Clasificador

PUNTO 2.8.2.4 Método de Archivo

Nota: Tarjeton de reemplazo

Sefal que se coloca en el lugar de la historia clinica para indicar que ésta se ha retirado

para enviarla a otra parte. El tarjetéon no sélo indica la fecha, el destino y quien retir6 la

historia que salié del archivo, sino agiliza el trabajo de archivo cuando la historia vuelve de

las carpetas.
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TITULO: Procedimiento para archivar y conservar las historias clinicas

APROBADO: . i
FECHA EFECTIVA: REVISION: 0
19/06/2018
Sefior X
cODIGO: DAM 06 PAGINA
2de 2

Descripcién

Personal del area de Control v | ogistica Archivo Activo /Pasivo:

1. Es el encargado que las historias clinicas se archiven segun el Sistema Alfanumérico

Digito Inicial (Ver Punto- 2.8.2.4 Método de Archivo)
Extrae las historias clinicas del clasificador.

Revisa las historias clinicas antes de archivarlas.

4. Antes de proceder a su archivado, ordena las historias segun el método de archivo

usado, para evitar saltar de un estante a otro y reducir el niumero de errores de

archivo.

5. Luego de ordenadas, coloca las historias en el carrito ( de supermercado ) y procede

al archivo propiamente dicho, retirando el tarjetéon de reemplazo.

6. Sila historia clinica corresponde a un tarjetéon de reemplazo, retira el tarjetéon y

coloca la historia clinica en su lugar.

7. Las historias clinicas y tarjetones recién colocados, ubicarlo a media asta para que

otro agente controle vy verifique el correcto archivado.

Con el tarjetdon de reemplazo en mano, da la baja en el S.I.H.C.

Busca en el libro de actas, “Salidas Generales” y tacha con una linea donde se

registro la salida de la historia clinica, y tacha con una cruz la casilla utilizada del

tarjeton de reemplazo para ser reutilizable, y coloca en la canastita donde estan los

demas tarjetones.
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TITULO: Control de las historias que salen del archivo

CONTENIDO

Objeto

Controlar el movimiento de las HC dentro de la Institucion y obtener una rapida informacion

de su localizacion.

Alcance
Este procedimiento esta dirigido al :

e Personal del Hospital de Clinicas,

e Personal del Departamento de Archivo Médico

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

ANEXO 2, punto 3 - Procedimientos para Salidas de Historias Clinicas de todos los servicios

dentro de la Institucion.

CODIGO: DAM 08 Salidas Generales
CODIGO: DAM 09 Consultorios Externos
CODIGO: DAM 10 Facturacion

CODIGO: DAM 11 Ateneos
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Descripcion

Personal Administrativo/ Personal médico:

1. Pueden ser solicitar las historias clinicas telefénicamente

2. O personalmente

Personal del Departamento de Archivo Médico:

3. Cuando solicitan una historia consulta
1. Numero de historia clinica
2. O Fecha de Nacimiento
3. O Apellido y Nombre completo
4. OD.N.

4. Busca primero en el S.I.H.C para corroborar que la HC solicitada tenga internacion y

poder ver los movimientos de la HC.

Ingresa a la carpeta de HISTORIA CLINICA con un click
Ingresa los datos solicitados en los campos

Selecciona BUSCAR con un click

© ® N o 0

Historia del Paciente

10. Procede al procedimiento pertinente segun su retiro de HC

Ingresa al S.I.H.C. con Usuario y Contrasefia pertinente y da Enter en el teclado

Cuando figure el paciente requerido, selecciénelo con un click para ingresar a la

89




REFORMA

& Universidad de Buenos Aires UNVERSITA TECNICATURA EN ADMINISTRACION
4 : 1918-2018 ¥ GESTION UNIVERSITARIA
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
APROBADO: . i
FECHA EFECTIVA: REVISION: 0
19/06/2018
Sefior X
CODIGO: DAM 08 PAGINA
= - 1de 2
TITULO: Salidas Generales

CONTENIDO

Objeto

Control interno del movimiento de la HC en el S.I.H.C.

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al Personal del Departamento de Archivo Médico para
manejar la informacion, desde la salida de la historia clinica hasta su entrada nuevamente al

Departamento.

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

ANEXO 2, PUNTO 3 Procedimientos para Salidas de Historias Clinicas de todos los

servicios dentro de la Institucion.

CODIGO: DAM 08- Control de Salidas Generales

90




REFORMA
UNIVERSITA

TECNICATURA EN ADMINISTRACION
1 91 B 201 B ¥ GESTION UNIVERSITARIA

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

APROBADO:

Senor X

TiTULO: Salidas Generales
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Descripcion

Personal del Departamento de Archivo Medico:

Busca la HC solicitada en gondola
Saca la HC

3. Toda historia que se retira de su lugar en el archivo debe ser reemplazada por un

tarjetén de reemplazo que sefale la fecha, el destino y quien retira la HC.

4. Pasa el lector por el codigo de barra e ingresar al S.I.H.C.

Carga la HC en el S.I.H.C. indicando destino y quien la retira. La HC retirada se

anota en el libro de acta de “Salidas Generales”, N° de HC, Apellido y Nombre,

servicio a donde va la HC y si es médico, firma y sello

6. Si la que retira es secretaria autorizada de las Catedras de Internacién firma,

aclaracion y legajo.
7. Las HC solo salen del archivo para
@ Internaciones
@ Ateneos
@ Legales
@ Facturacion

@ Consultorios externos
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CONTENIDO

Objeto

Que el médico pueda contar con la HC del paciente al momento de hacer un control .

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al Personal del Departamento del area Operativa Archivo
Activo y al Personal Administrativo de Consultorios Externos.Su alcance va desde el que
solicitan las historias clinicas para una buena prestacién médica al paciente, y al médico

para una revision del mismo, hasta la devolucién de la misma al Archivo Activo.

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

ANEXO 2, punto 3- Procedimientos para Salidas de Historias Clinicas de todos los servicios

dentro de la Institucion.

CODIGO: DAM 07- Control de Salida
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Descripcion

Personal de Consultorios Externos de Cirugia:

1.

Solicita el dia anterior a las citas las historias de pacientes citados anotando los

numeros de historia clinica en un listado de "Nomina de Historias para Consulta

Externa" al Personal del area operativa Archivo Activo.

Personal del area operativa Archivo Activo:

> wnh

Utiliza la lista entregada para retirar las historias de las géndolas.
Controla por el S.I1.H.C. que las HC solicitada tengan internacién

Si la HC tiene internacion sacar de gondolas

Si la HC no tiene internacién, en la lista al lado del nombre del paciente detalla- Sin

Internacioén

Si la HC se encuentra adeudada por algun servicio detalla en la lista, al lado del

nombre del paciente

Al dia siguiente se entrega las HC al personal de Consultorios Externos de Cirugia

una por una, colocando un signo de chequeo al lado del niumero de historia en la lista

y solicitar la firma del personal que sefala su conformidad.
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7. Una vez sacada las HC cargar en el S.I.H.C. la salida a consultorio externo. El listado

se guarda en el bibliorato de Consultorios Externos.

Personal de Consultorios Externos de Cirugia:

8. Devuelve al Archivo Activo las historias clinicas solicitadas del dia anterior
9. Informa si el paciente fue internado nuevamente o trasladado a otro servicio para su

atencion

Personal del area operativa Archivo Activo:

10. Recibe las historias de los pacientes atendidos, y da de baja en el S.I.H.C.

11. Si falta una historia clinica reclama en el momento las que faltan, resalta con flto, y
procede a hacer tarjeton de reemplazo.

12. Cuando un paciente, habiendo sido atendido en la consulta externa, necesite
inmediata hospitalizacién o consulta en otro servicio anotar en el libro de acta
“Salidas Generales” el nombre de la sala en que se hospitaliza el paciente o del
servicio a donde se mandé el paciente y su historia.

13. Da de baja en el S.I.H.C. por consultorio e ingresar el nuevo destino de la historia
clinica.

14. Solicita que venga el médico tratante o la secretaria a firmar el libro de acta y el

tarjeton de reemplazo.
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CONTENIDO

Objeto

Contar con la HC al momento de ser solicitada para su facturacion

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al Personal del Departamento del area Operativa Archivo

Activo, desde que el personal de Facturacion solicita historias clinicas hasta su devolucién.

e Personal del area Operativa Archivo Activo

e Personal de Facturacion

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

ANEXO 2, punto 3- Procedimientos para Salidas de Historias Clinicas de todos los servicios

dentro de la Institucion.

CODIGO: DAM 10. Facturacion.
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Descripcion

Personal de facturacion:

1. Entrega al archivo un listado por duplicado

2. El original se entrega al archivo y el duplicado se entrega al personal del area

operativa firmado como recibido.

Personal del area operativa del archivo médico:

3. Verifica por S.I.H.C. las internaciones solicitadas

Si la historia clinica tiene la internacion solicitada saca la historia clinica de géndolas.

Si la historia clinica no tiene internacién, en la lista al lado del nombre del paciente se

detalla- Sin Internacion-

6. Sila historia clinica se encuentra adeudada por algun servicio detalla en la lista, al

lado del nombre del paciente

7. Carga las historia clinica en el S.I.H.C.

Personal de facturacion:

8. Retira las HC y firma cada uno de los tarjetones de reemplazo y en la lista coloca un

signo de chequeo al lado del numero de historia en la lista y solicita la firma del

personal que senala su conformidad. El listado se guarda en el bibliorato de

Facturacion.
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Personal del area operativa del archivo médico:

9. Alfinalizar el procedimiento de facturar la HC, recibe y tacha con una linea las
historias clinicas que estan y clasifica las HC en el clasificador. Aun queda pendiente
la baja hasta la recepcién del tarjetén a los efectos del doble control, en el

procedimiento Cédigo: DAM 08
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CONTENIDO

Objeto

Facilitar a los médicos y residentes las historias para las investigaciones académicas, y

contribuir a un ambito de estudios

Alcance

Este procedimiento esta dirigido a los médicos desde que desean hacer uso de las historias

clinicas para fines de investigacion, ateneos y docencia hasta la devolucion de la misma al

clasificador para su posterior archivado.

e Personal de la institucion Médicos / Estudiantes

e Personal del area de Investigacion Archivo Activo/Pasivo.

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

ANEXO 2, punto 3- Procedimientos para Salidas de Historias Clinicas de todos los servicios

dentro de la Institucion.

CODIGO: DAM 12- Estudios e investigaciones dentro del departamento
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Descripcidn

Personal de la Institucion médicos /estudiantes:

1.

Que desean hacer uso de las historias clinicas para fines de investigacion debe (1)
contar con la autorizacion escrita del Jefe de Servicio correspondiente (o de la
persona en que €l delega esta responsabilidad) y (2) presentar identificacion

aceptable al Personal del area de Investigacion Archivo Activo/Pasivo.

Personal del area de investigacion archivo Activo/Pasivo:

Busca la historia clinica solicitada y anota en el Libro de Acta “Salidas Generales”, N°
de HC, Apellido y Nombre y detallar, -Con Nota para Ateneo-, servicio , firmay
sello.

Ingresa la salida en el S.I.H.C. y su destino

Hace el tarjetén correspondiente, N° de historia clinica , Servicio y fecha y se detalla,
C/nota ateneo.

Recordar al médico que tiene 48 hs para consultar la historia clinica fuera del
Departamento de Archivo Médico

La persona que consulta la historia entrega y firma la autorizacién, la cual se archiva

un bibliorato de “Investigaciones® en el Departamento de Archivo Médico.

Personal de la Institucion médicos /estudiantes:

7. Si el plazo no es lo suficiente, debe volver al archivo a informar, para solicitar

prérroga de la investigacion.

Personal del area de investigacion archivo Activo/Pasivo

8. Sila jefa autoriza, actualizar en el S.I.H.C. y en el tarjeton.
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CONTENIDO

Objeto

Facilitar a los médicos y residentes las historias para las investigaciones académicas, y

contribuir a un ambito de estudios

Alcance

Este procedimiento esta dirigido a estudiantes u otro personal de la Institucion, desde que
desean hacer uso de las historias clinicas para fines de investigacion y docencia hasta la

devolucion de la misma al clasificador para su posterior archivado.

e Personal de la institucion Médicos / Estudiantes

e Personal del area de Investigacion Archivo Activo/Pasivo.

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

CODIGO: DAM 11- Ateneos
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Descripcion

Personal de la institucion Médicos / Estudiantes:

1. Solicita por intermedio de un listado previo duplicado las HC con N° de HC , Apellido
y Nombre y entrega al personal del area de investigacion

2. Sidesea buscar por algun diagnéstico especifico, deben solicitarlo al Departamento
de Revision y Codificacion, ellos les daran las HC de aquellos pacientes que tienen
esa patologia
Entregar el listado al personal del archivo

4. Revisa las historias dentro del Departamento de Archivo Médico

Personal del area de Investigacién Archivo Activo/Pasivo:

5. Busca y saca las historias clinicas solicitadas.
Controla por el sistema S.1.H.C. las historias clinicas , para verificar que tenga
internacion en el Hospital

7. Sila historia clinica est4, tilda en el listado al lado de la HC encontrada y sacar de
gondola.

8. Sila historia clinica no esta y se encuentra un tarjetéon de reemplazo, anota en el
listado la informacion encontrada.

9. Coloca el grupo de historias en el lugar de estudio con la lista encima.

10. Vencido el plazo establecido por las normas del hospital para la consulta de
historias, recoge las historias del lugar de estudios y clasifica.

11. El listado se guarda en un bibliorato con el titulo de “investigaciones”
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CONTENIDO

Objeto

Por cuidado de las historias clinicas se entienden aquellas acciones que realiza el personal

de archivo para reducir la posibilidad del deterioro o extravio de las mismas.

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al Personal del Departamento de Archivo Médico.

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

2.8- Normas del departamento.

2.8.2.8. Cuidado de la historia clinica
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Descripcion

Personal del departamento de Archivo Médico:

1. Vigila que ningun documento de la historia clinica sobresale la carpeta, hecho que
contribuye al desgaste del formulario y dificulta el trabajo de archivo.
Repara oportunamente cualquier carpeta o formulario roto.

3. Separa todas las carpetas gruesas, colocando las internaciones mas viejas en el
Tomo 1y las internaciones mas actuales en el Tomo 2, o los tomos que se requieran.

4. Recoge inmediatamente cualquier informe o historia clinica que se encuentra sobre
el suelo.

5. Mantiene las historias derechas y parejas en los estantes.
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CONTENIDO

Objeto

Mantener el ordenamiento de las HC , y hacer espacio fisico a las nuevas HC, y a las viejas

trasladar al Archivo Pasivo

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al Personal del Departamento del area de Control y

Logistica Archivo Pasivo

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

CODIGO: DAM 15- Depuracién de Historias Clinicas
CODIGO: DAM 16- Registro de Historias Depuradas

ANEXO 2, punto 5 - Procedimientos para ingresar Historias clinicas depuradas
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Descripcion

Personal del area de Control y L ogistica Archivo Pasivo:

1. Examina las historias en el archivo activo para identificar las de pacientes que no se
han vuelto a atender en el hospital en diez afios y se preseleccionan para ser
depuradas y enviarlas archivo pasivo.

Examina el archivo una vez por afio.

3. Manda las historias al archivo pasivo sin dejar ning un tarjetéon de reemplazo en su
lugar.

4. Si se retira una historia clinica del archivo pasivo para estudios o investigaciones, se
devuelve al archivo pasivo.

5. Si se retira una historia del archivo pasivo para la atencién del paciente, cuando
regresa incorporar al archivo activo.

6. Al momento de pasar un HC de Archivo Pasivo a Archivo Activo, coloca en una
carpeta, colocar el N° de HC, y en la contratapa, detallar:

Historia Clinica N° 890628 CACC, Céceres, Cecilia Mariné fue depurada segun

Resolucion 1496/84 (Anexo 4), pasa al archivo Activo el dia de la fecha.
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CONTENIDO

Objeto

Depurar las HC (seleccionar las historias de mas de 10 afos de su ultima internacion)

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al :

e Personal del Departamento de Archivo Médico

e Personal del Area de Control y Logistica Archivo Pasivo

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

CODIGO: DAM 15- Historias Clinicas Depuradas y Defunciones

CODIGO: DAM 16- Registro de Historias Clinicas Depuradas

ANEXO 2: punto 5- “ Procedimientos para ingresar Historias Clinicas depuradas”

Anexo 4: Resolucion 1496/84
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Descripcion

Personal del Area de Control v Logistica Archivo Pasivo:

1. Sila ultima internacién fue hace 10 afos , al momento de hacer la seleccidon de la

HC se aparta la historia para ser depurada.

2. Sila ultima internacion es menor a 10 afios, anota el afo de la Ultima internaciéon en

la tapa de la HC , debajo de la HC y regresa la historia al estante.

Revisa cada historia destinada a ser depurada .

Empieza depurando por digito con los meses completos para mantener el orden
Ejemplo, digito 00, HC. 000101 al 001231 ( desde el 1° de Enero al 31 de Diciembre

afo 1900 6 2000) ultima internaciones de estas HC son del 2007

5. Deja por cada internacion del paciente de la HC:

1.

o & 0D

Hoja de Identificacion
Epicrisis

Consentimiento informado
Protocolo

Pre-quirurgico

Comprueba que la historia relne los criterios de depuracion.

La carpeta de cartulina se recicla para una nueva tapa de HC de 1° vez

Marca con resaltador fluo el N° de HC y Apellido y Nombre del

abrocha.

paciente y se
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9. Una vez finalizado la depuracién del digito, pone una faja de papel, y detalla Digito

“X”, meses 01 al 12 depurada 2007, y la fecha que se procedi6é a depurar

10. Coloca en cajas con rotulos iguales al de la faja de papel.

11. Guarda las cajas arriba de las gondolas metalicas , segun el orden del Archivo

Activo.
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CONTENIDO

Objeto
Contar con un registro , para busquedas futuras de las HC

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al Personal del area de Recepcion Archivo Pasivo

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

ANEXO 2, punto 5- Procedimientos para ingresar HC depuradas
CODIGO: DAM 14-. Traslado de Historia al archivo pasivo.
CODIGO: DAM 15- Depuracién de Historias Clinicas
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Descripcion

Personal del area de Recepcion Archivo Pasivo:

1. Baja las cajas de historias clinicas la digitos completos del afio calendario
2. Registra en el S.I.LH.C. ANEXO 2, punto 5- Procedimientos para ingresar historias
clinicas depuradas
Registra una por una las historias clinicas
Registra
1. Escanea la etiqueta de cddigo de barra y controlar Numero de HC.
2. Apellido y nombre COMPLETO
Si es un recién nacido y en la hoja de hospitalizacion figura el padre
registrar, (1) apellido del padre, (2) apellido de la madre.
4. Silos recién nacidos son Gemelos o Mellizos, segun corresponda a
cada HC, G1 6 M1 (gemelar 1 6 mellizo 1)y G2 6 M2 ( gemelar 2 6
mellizo 2)
5. Ultima internacion que figure en la Epicrisis
5. Imprime la lista y le entrega a otro agente para su control con historias clinicas
y lista en mano .
6. Sies correcto se guardan las HC en caja y la lista impresa en un bibliorato de HC
Depuradas

7. Si existe algun error, se corrige en el S.I.H.C. y después si se guarda
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CONTENIDO

Objeto

Obtener un registro y control de las HC solicitadas para Expedientes, tengan o no HC

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al:

e Personal Direccion de Estadisticas y Archivo Médico

e Personal del area de Investigaciones Archivo Activo/Pasivo

Desde el momento que se solicita el expediente por de Mesa de Entrada Secretaria de la

Direccién de Estadistica hasta la contestacion del mismo por el Departamento de Archivo

Médico.

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

CODIGO: DAM 17- Entrega de informacion de historias clinicas a terceros.

ANEXO 2, punto 4: “Procedimientos para ingresar HC solicitadas por Expedientes”
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Descripcidn

El paciente, familiar o abogado :

1. Solicita la fotocopia de la historia clinica de internacion y debe dirigirse al 1° subsuelo de
esta Institucion, Mesa de Entradas, y llenar un formulario , para asi iniciar un
expedientes via CUDAP. (Ver figura N° 13)

2. El expediente de la solicitud de la historia clinica es remitido en la Direccion de

Estadistica y Archivo Medico.

Secretaria de la Direccion de Estadisticas y Archivo Médico:

3. Administra los expedientes, para luego solicitar las historias clinicas mediante un
cuaderno donde esta escrito la fecha que se solicita y los N° de Expedientes al Archivo ,

para su correspondiente proceso.

Personal del area de Investigaciones Archivo Activo/Pasivo:

4. Busca por S.I1.H.C. segun los datos que otorguen , ver si la HC solicitada tiene
internacion o no.
5. Sitiene HC, se carga los datos en el S.I.H.C. Anexo 2, punto 4 “Expedientes”
1. Fecha que se envia la historia clinica
N° de HC de internacion
N° de Expediente

Detallar si es una Defuncion o Depurada si asi lo fuese

o & 0D

Y detallar : A Direccion de Estadistica
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6. Sila solicitud de historia clinica no contiene internacioén se hace una nota, que ya
esta el modelo y se detalla
Ejemplo:
A Dir. DE y AM:

Paciente:

Me dirijo a Ud., para informarle que la Historia

Clinica de la paciente arriba solicitada no tiene internacion en esta Institucion.

7. Se cargan los datos en el S.I.H.C. Anexo 2, punto 4 “Expedientes”
1. Fecha que se envia la historia clinica
2. N° de HC de internacion
3. N° de Expediente
4. Detallar si es una Defuncién o Depurada si asi lo fuese
1. Y detallar : Sin Historia Clinica

8. Si la historia clinica contiene internacion de 1° vez y se encuentra adeudada se

hace una nota , que ya esta el modelo y se detalla
Ejemplo:
A Dir. DE yAM:

Paciente:
N° HC:

Me dirijo a Ud., para informarle que la Historia Clinica
de la paciente arriba solicitada se encuentra adeudada por el servicio XXX desde X

fecha. 1era. Internacion en esta Institucion.Reclamada en el dia de la fecha.
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9. Carga los datos en el S.I.H.C. Anexo 2, punto 4 “Expedientes”

1.
2,
3.
4.
2,

Fecha que se envia la historia clinica

N° de historia clinica de internacion

N° de Expediente

Detallar si es una Defuncion si asi lo fuese
Y detallar : Adeudada Servicio XXX 1° VEZ.

10. Si la historia clinica contiene internacién y se encuentra adeudada se hace una

nota , que ya esta el modelo y se detalla

Ejemplo:

A Dir. DE yAM:

Paciente:

N° HC:

Me dirijo a Ud., para informarle que la Historia

Clinica de la paciente arriba solicitada se encuentra adeudada por el servicio XXX

desde X fecha. Se adjunta fotocopia del tarjetén de reemplazo. Reclamada en el dia

de la fecha.

11. Carga los datos en el S.I.H.C. Anexo 2, punto 4 “Expedientes”

1.

Sl <

Fecha que se envia la historia clinica

N° de historia clinica de internacion

N° de Expediente

Detallar si es una Defuncion si asi lo fuese
Y detallar : HC adeudada Servicio XXX
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12. Luego de Cargar los datos, a las historia clinica encontradas en el Archivo se
anota en el libro de acta “Salidas Generales” y tarjeton de reemplazo, con

destino, Direccion de Estadistica y Archivo Médico.

Secretaria de la Direccion de Estadisticas y Archivo Médico:

13. La secretaria de la Direccién se encarga de entregar el informe a la persona

solicitante, previa presentacion del comprobante que se le otorgo.
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CONTENIDO

Objeto

Otorgar la historia clinica para su secuestro Judicial.

Alcance

Este procedimiento esta dirigido al Personal del Departamento del area de Investigaciones

Archivo Activo/Pasivo, desde el momento que se solicita el secuestro judicial de la historia

clinica hasta la entrega de la misma.

Responsables

Los responsables de cada tarea del procedimiento forman parte de la Descripcion.

Documentos relacionados

CODIGO: DAM 17- Expedientes, Entrega de informacion de HC a terceros

CODIGO: DAM 18- Implicancias legales de la Historia Clinica.

ANEXO 2, punto 4 “Expedientes”
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Descripcion

Agente de la comisaria o un oficial de justicia:

1. Solicita el secuestro de la Historia Clinica de un paciente por parte de un Juez o

fiscal con la orden pertinente solicitando el secuestro de la misma.

Personal del area de Investigaciones Archivo Activo/Pasivo:

2. Provee la Historia Clinica requerida y la entrega a la Direccion de Estadisticas

Secretaria de la Direccion de Estadisticas y Archivo Médico:

3. Folia la historia clinica para su fotocopia. Entregando el original al agente de la
comisaria o un oficial de justicia y quedando la fotocopia de la Historia Clinica en

poder del archivo

Personal del area de Investigaciones Archivo Activo/Pasivo:

4. La fotocopia de la historia clinica queda custodiada bajo llave. (Armario de

secuestros de HC bajo llave).
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5. En una cartulina colocar N° de historia clinica y cédigo ( Ej.: 890628 CAC-C) e indicar

fecha del dia del secuestro y escribir - guardado en el armario-

Secretaria de la Direccion de Estadisticas y Archivo Médico:

6. Las disposiciones legales vigentes para la entrega de la Historia Clinica se realiza

luego de completar el acta relatando los hechos para lo cual se solicitan dos testigos

que, por lo general, es personal de estadistica, pero que pueden ser personas que

se encuentren en la via publica, y la Directora de Estadisticas, los cuales avalan

dicho acto con Su firma.

7. Coloca la historia original en el sobre y a la vista de los presentes se cierra, y se

coloca la firma cruzada en la solapa del sobre cerrado concluyendo asi el secuestro

de la misma.

8. La secretaria de la Direccion de Estadisticas, proveera al Departamento de Archivo

Médico el N° de Expediente para ingresarlo al S.I.H.C.
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ANEXO 2

Manual de Procedimientos para el Ingreso al Sistema Integral de Historias Clinicas

1- Procedimientos para ingresar al Sistema Integral de Historias Clinicas

1- Ingresar con Usuario y Contrasefa pertinente y dar Enter en el teclado

Hospital de Clinicas “José
de San Martin”

Direccién de Estadistica y Archivo Médico

- Usuario:
2 _
) Contrasena:

NP4 Deparlamento de Archivo Medico

)
N
Ly

2- Procedimientos para Egresos Hospitalarios:

1- Seleccionar la carpeta de Egresos Diarios

Egresos )
Diarios Expedientes
A Y e
Salidas de Depuradas
HC
= waaaa —
M Estadisticas
Clinica

S

DE
& Q

l% ]
San Vg

Depailiameitla de Avchivo Médico

2- Colocar datos de la HC, N° de HC o Documento o Apellido y Nombre , seleccionar
BUSCAR
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3- Seleccionar el paciente solicitado con un clik

e
—

Nimero de HC Documento Apellido Nombre
890628 CACC
HC Docum | Apellido | Nombre | Teléfono Obra Social Nacimiento
ento
890628CACC 34571278 CACERES CECILIA Dosuba 28/06/1989
MARINE

- — BUSCAR
Depaitamentade Archivo Médico

Una vez dentro de la HC del paciente

4- Seleccionar CARGAR EGRESOS con un click para habilitar la pantalla para cargar
los datos

5- Ingresar los campos solicitados segun los datos de la HC

6- Finalizado apretar OK con un click para guardar los datos ingresados

7- Apretar ESC en el teclado para salir de la pantalla hasta el inicio

PACIENTE: CACERES, CECILIA MARINE
HC:890628CACC OBRA SOCIAL: DOSUBA
DIRECCION: FEC.NAC: 28 (o6 /198q
TEL; DN 34571278

Servicio Desde | Hasta Motive | Diagnostice | Usuario
| Archivo

Ginecologia og4/03/2018 oglog/amB8  Alta Marcela

Deparliinentd de Archivo Méfico
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3- Procedimientos para Salidas de Historias Clinicas de todos los servicios dentro de
la Institucion.

1- Seleccionar Salidas de HC con un click

Egresos 3
Diarios Expedientes
A -
Salidas de Depuradas
HC ~
. -
e Estadisticas
Clinica

¥ Departamenta de Archivo Médico

2- Cargar los datos solicitados para iniciar la busqueda
3- Seleccionar BUSCAR con un click
4- Seleccionar el paciente requerido con un clik

Numero de HC _ B

890628CACC 34571278 CACERES CECILIA MARINE ‘

Nuimero de DNI

Apellido

Nombre

Yy - BUSCAR
Deparlamenta de Archivo Médico

121



%\ o REFORMA
ﬁl}?p Universidad de Buenos Aires ?SJ:%EESLTQ TECNICATURA EN Anmhl#TmmdN
s ¥ GESTION UNIVERSITARIA

5- Seleccionar CARGAR SALIDA DE HC con un click

—
———

PACIENTE: CACERES, CECILIA MARINE

HC:890628CACC OBRA SOCIAL: DOSUBA
DIRECCION: FEC.NAC: 28 /06/1989
TEL: DNI: 34571278

Usuario Desde Servicio Legajo | Responsable | Regreso | Usunario
Archivo Destino o DNI Archivo

WANDA  ARCHIVO  10/06/2018 Consultorio 173.022 MARCELA 10/06/2018 WANDA
DAY Externo DAY

4 Departamenta de Avchivo Médico

06 sann W

6- Completar los campos solicitados
7- Seleccionar OK con un click para guardar los datos ingresados

SERVICIO 5 s
DESTINO: Obstetricia
LEGAJO O DNI: 173 022

USUARIO 7
ARCHIVO Wanda Day

4 Deparlamentode Archivo Médico

0 sun o
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8- El Sistema volvera a la pantalla de Salidas de HC del paciente para corroborar los
datos ingresados.

PACIENTE: CACERES, CECILIA MARINE
HC:8g0628CACC OBRA SOCIAL: DOSUBA
DIRECCION: FEC.MAC: :8 (06/108g
TEL: DN 3457278

Servicio Desde Hasta Motive Hagnostico | Usuario

|
| | Archivo
Ginecologla o4/o03/2m8 oglog/zm8 Al Marcela

CARGAR EGRESOS

Deparliimentd de Arciivo :Méico

9- Apretar ESC en el teclado para salir de la pantalla hasta el inicio
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4- Procedimientos para ingresar Expedientes

1- Seleccionar la carpeta de Expedientes con un click

Egresos s
R Expedientes
Diarios ¥ |

Salidasde Depuradas
HC
B —_
Hl?“?na Estadisticas
Clinica

Departamenle de Archivo Médico

2- Seleccionar CARGAR EXPEDIENTES con un click para habilitar la pantalla
3- Proceder a cargar los campos solicitados
4- Finalizado seleccionar OK con un click para guardar los datos ingresados

e
i - ; 2 ; /7//
FECHA N°DE N°HC APELLIDO | OBSERVACIO | USUARIO
EXPEDIEN YNOMBRE NES ARCHIVO
TES

10/06/2018  222221/2018 280689CACC CACERES, ADIR. GINA DIAZ
CECILIA ESTADISTICA
1/06/2018 222222/2018 S/I TILL, MARCELA SIN GINA DIAZ
INTERNACION
12/06/2018 2323223/2018 780701WAN  WANDA, DAY ADEUDA GINA DIAZ
D TRAUMATO

 crmesm ewepeTES

Depaitamentade Archivo Médico

5- Apretar ESC en el teclado para salir de la pantalla hasta el inicio
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1- Seleccionar la carpeta de Depuradas con un click

Egresos
Diarios

AR
Salidas de

HC '

2 Nesmamma
Historia
Clinica

Expedientes

TECNICATURA EN ADMINISTRACION
¥ GESTION UNIVERSITARIA

e
—

Y eaaenis
Depuradas

. e
Estadisticas

§ Depaitameitla de Archivo Médico

2- Seleccionar CARGAR DEPURADAS con un click para habilitar la pantalla

3- Cargar los campos solicitados

4- Finalizado seleccionar OK con un click para guardar los cambios ingresados

Deparlmenta de Archivo Médico

= - ; 5 -
N°HC |APELLIDO | NOMBRE | ULTIMA ACTIVACION | USUARIO
INTERNACION ARCHIVO

Pox

5- Apretar ESC en el teclado para salir de la pantalla hasta el inicio
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6- Procedimientos para ingresar a la Historia Clinica del paciente con todos sus
movimientos

1- Ingresar a la carpeta de HISTORIA CLINICA con un click

Egresos ]
2 i Expedientes
Diarios P
AN —
Salidas de Depuradas
HC
. -
Hls:“?na Estadisticas
Clinica

§ Departamenta de Archivo Médico

2- Ingresar los datos solicitados en los campos

3- Seleccionar BUSCAR con un click

4- Cuando figure el paciente requerido, seleccidénelo con un click para ingresar a la
Historia del Paciente
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: -7-‘,/‘(__:__7_;-,—-7-'4""" —
Numero de HC Documento Apellido Nombre
890628 CACC
HC Docum | Apellido | Nombre | Teléfono Nacimiento

ento
890028CACC 34571278 CACERES CECILIA Dosuba 28/06/1989
MARINE

-~ — BUSCAR
Depailamenta de Archivo Médlico

En la pantalla, figura todos los movimientos de la HC del paciente.

PACIENTE: CACERES, CECILIA MARINE
HC:890628CACC OBRA SOCIAL: DOSUBA
DIRECCION: FEC.NAC: 28 /06/1989
TEL: DNI:34571278
Desd ativo D ostico ;
Ginecologia 04 /032008 oofog4/zmB Alta Infeccién urinaria ~ Marcela

Salidade Historia Clinica

Usuario | Servicio Servicio | Legajoo | Responsable | Regreso | Usuario
Archivo Destino | DINI Archivo
WANDA  ARCHIVO  wo/ofifz2mB  Consultorio 173.022 MARCELA wfobfz208 WANDA
DAY Externo TILL DAY
WANDA  ARCHIVO  n/of/2m8 Obstetricia 134.666  ALEJANDRO

DAY DIAZ

Expedientes

N de N"HC Apellidoy Observaciones | Usuario Archive
Expediente MNombre
14/06{zm8 2222212018 280689CACC  CACERES, A DIR. GINA DIAZ
e CECILIA ESTADISTICA
" Departamenta e Archivo Médfico

5- Apretar ESC en el teclado para salir de la pantalla hasta el inicio
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7- Procedimientos para buscar ESTADISTICAS de

Internaciones por mes

Internaciones por Servicios

Internaciones por Egresos Hospitalarios (Alta- Fuga- Defuncion)
Historias Clinicas Depuradas

Salidas de las Historias Clinicas por Servicios

Expedientes solicitados al Archivo Médico

Historias Clinicas Entregadas y Adeudadas

AN N N N NN

1- Seleccionar la carpeta de ESTADISTICAS con un click

— 7’/"/.

Egresos Expedientes
Diarios y

T TR T e

Salidas de Depuradas
HC

L\ ﬁ—\—

Hl!ftqu& Estadisticas
Clinica ‘

§ Depaitameitla de Archivo Médico
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2- Seleccionar la Estadistica solicitada con un click

= - e //

‘ Internaciones por mes |

| HC Depuradas ‘

‘ Internaciones por servicios | | Salidas de HC por Servicios ‘

‘ Internaciones por Egresos | | Expedientes con HC/ sin HC ‘

HC Entregadas/Adeudadas

Deparianenta de Archivo Médico

3- El sistema lo derivara a una planilla de Excel para ingresar los campos requerido y
automaticamente se conformara un grafico de barra

4- Para cerrar la planilla de Excel seleccionar con un click la cruz superior del lado
derecho y se cerrara.

[ ';,_{_3' H9-0)= Sistena_|ntegral_HC[1] - Microsoft PowerPoint T — [m] pe m_ﬁ'_} =] = Grafico en Microsoft Office PowerPoint - Microsoft Excel
a |Ca ”
- Insertar | Disefio | Animaciones | Presentacién con diap | Revisar | Vista | Disefia | Presentacién | Formato | (@ | - [ Insertar Disefio de pagina Férmulas Datos Revisar  Vista o -
[’ 7] T . M/ — I =80 ¥ Calibri i = | S¢ | General - S=insertar - || E - 47
g o 5 Ya = iy bd [ = : NEE
; B ||N& §~|A & b | & e oo 3% Eliminar ~ || §]~ 33~
Cambiar tipo Guardar como Cambiar entre Seleccionar Editar Actualizal Disefio Estilos. arm Pegar A T Estilos |
degrafico  plantilla filasy columnas  datos  datos  dato rapido = rapidos ~ | - || S A || |08 -8 - | [EiFormato~ | v
Tipo Datos Disefios de grafico |Estilos de disefio _ﬁ} Portapapeles Fuente T Alineacién fa Humero £l Celdas. Modificar L
[34%\ I A R N I N NN - N N I A e AT ! B13 ~§ f,\ n
o (o) — | A B c D E F G H 'E
- [EE) || @ g = g | {1 Internaciones por Mes
56 4 == ‘eu 2 Enero 43
z = = = 3 |Febrera 2,5
+ = = 4 |Marzo 3,5
s Internaciones porMes - g
E 0 5 |Abril a5
6 = 5 6 |Mayo
Jlj = 45 7 7
| GE) | - 4. 8 Para cambiar el tamafio del rango de datos del grafico, arrastre la esquina inferior derec
o 35 7 b | 9
> = 35 10
= e {25 7 = : 1
o o2 o Internaciones por - o g
z 5 Mes
= 15 13
2l 5 1 1 14
A '3 | | 15
& X X s \ 2 .o I
= 5 & N 17
- & & 0 &
= ¥ & &
o ¢ ¥ ¥ = 18
o =| |19
- 20
y ? 21
Deyarlameita de Archive Médico L
£ | m B ¥ e
. 2
Haga clic para agregar notas e
W 4 » | Hojal ¥

[EEE e

(] Microsortpo...

Diapositiva 14 de 14 | “Flujo” | £  Espafiol (Argentina)

mAaoms

SRt isto
& togoHospita. A Sin tilo-Pa

i Manual de p... ‘i Procedimient... ﬁ Microso

5- La estadistica esta en condiciones de imprimir
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Internaciones por Mes

= [nternaciones por
Mes

6- Apretar ESC del teclado Apretar ESC en el teclado para salir de la pantalla hasta el
inicio
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ANEXO 3:

Organigrama Propuesto:

Se detalla en celeste el organigrama propuesto

¥ GESTION UNIVERSITARIA

TECNICATURA EN ADMINISTRACION

‘ J
| | —
|

Departamentode
Archivo Médico
|
- e - _‘\
l Division il Division
Archivo Activo Archivo Pasivo
b o ~

(Eere i ] ™
Area Funcional

e _ =)
Area Funcional

Recepcién | [|  Recepcion
R \ >,
= e | ™

Area Funcional Area Funcional
| Conroly | [T  Controly

\__ logistica ) | \_ logistica )

an b | 48 ™

Area Funcional Area Funcional

Investigacion | | | Investigacion
\. J J
e o | @ L
~ Area Funcional Area Funcional
| Operaiva | |  Operativa
\ ¥y N J
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Anexo 4:

Resolucion de Depuracion 1496/84
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Anexo 5-

Organigrama 1970/1982
Se detalla en rojo lo que en su momento funcionaba como Departamento de Estadistica y

Archivo Central. Hoy Direccion de Estadistica y Archivo Médico

Fuente: Informacién otorgada por la Sra. Carrizo, Norma- Jefa del Departamento de

Revision y Codificacion.
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Anexo 6
Resoluciéon 1982- Organigrama

Fuente: Informacién otorgada por la Sra. Carrizo, Norma- Jefa del Departamento de
Revisién y Codificacion.
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