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RESUMEN

Las historias clinicas son instrumento documental de caracter privado, registra
condicion fisica y médica que padece el paciente, cuenta diversas patologias y
procedimientos al profesional de salud del centro médico; Es inminente que la
anamnesis sea real, conforme al paciente de resultado diagndstico médico exitoso;
caso contrario, pone en riesgo al paciente y legalidad del proceso. La problematica
evidencia cuando el personal encargado de incorpora datos de consultas externas
omite realizar procedimiento de Ley; con consecuencias perjudiciales. Surge el
interrogante: ¢Cudl es la importancia del analisis de calidad en el registro de la
historia clinica del servicio de consulta externa?, responder a través de la
metodologia cualitativa, analisis de recoleccion de informacion, documentacion

cientifica, articulos indexados, reflexion, normatividad e investigaciones.

Palabras Clave. Anamnesis, historia clinica, personal de la salud, consulta externa.



ABSTRACT

The medical records are a private documentary instrument, record physical and medical
condition suffered by the patient, account various pathologies and procedures to the
health professional of the medical center; It is imminent that the anamnesis be real,
according to the patient with a successful medical diagnostic result; Otherwise, it puts
the patient at risk and the legality of the process. The problematic evidences when the
personnel in charge of incorporating data of external consultations omit to carry out the
procedure of Law; with harmful consequences. The question arises: What is the
importance of quality analysis in the record of the clinical history of the outpatient
service? Answer through the qualitative methodology, analysis of information collection,

scientific documentation, indexed articles, reflection, normativity and investigations.

Keywords. Anamnesis, clinical history, health personnel, external consultation.



|. INTRODUCCION

A. FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El inadecuado registro y manejo de las historias clinicas generan problematicas que no
permiten desarrollar un apropiado proceso de atencién como es la valoracién general,
el diagnostico, el tratamiento oportuno y la rehabilitacion del paciente que acuden al
servicio de consulta externa. De acuerdo con esta realidad, surgio la necesidad de
analizar las diversas estrategias que maneja el equipo de salud para identificar, prevenir
y reflexionar acerca del adecuado manejo de las historias clinicas.

Las historias clinicas son un documento privado y obligatorio tanto para la persona que
utiliza el servicio médico como para el personal que tiene acceso a la misma;
Igualmente, “las historias clinicas deben ser diligenciadas de forma clara, legible, sin

tachones, enmendaduras, intercalaciones, sin espacios en blanco y sin utilizar siglas”

(D).

“Este documento Unicamente puede ser conocido por terceros con previa autorizacion
del paciente o en los casos previstos por la ley” (1).; se considera que las historias
clinicas tanto manuales como sistematizadas, deben ser diligenciadas de manera clara,
concisa y completa, de acuerdo a lo identificado en el paciente, situacién que en

ocasiones no se evidencia.

Esta monografia busca generar un impacto positivo y de analisis haciendo énfasis a la
importancia de realizar una adecuado registro en las historias clinicas, para que el
equipo de la salud logre brindar un atencion oportuna a los pacientes que ingresen al
servicio de consulta externa; la meta es generar espacios de reflexion que permitan
identificar y prevenir los factores que influyen en los diferentes casos en donde se

observa un inadecuado manejo y diligenciamiento en las historias clinicas.



El conocimiento que tiene el personal de la salud en relacion a esta tematica es escaso,
esto se debe en parte a que no se dimensiona la importancia que tiene el dar un
adecuado manejo a este documento, el cual tiene su fundamento en los diferentes
marcos juridicos, en la normatividad y en la ley en general; por lo tanto, es necesario
crear espacios de reflexion en los que permita determinar las falencias que intervienen

en el proceso de diligenciamiento y manejo de las historias clinicas.

Si bien esta problematica no es nueva, se trae a colacion en esta investigacion porque
es un tema que ha generado mucha polémica en relacion a los diferentes interrogantes
que se tejen a su alrededor, tales como ¢Qué es una historia clinica?, ¢Cual es la
importancia de la historia clinica, ¢ Cudles son los componentes de la historia clinica?,
¢,Cual es marco juridico que reglamenta el manejo y el diligenciamiento de las historias

clinicas?

Las anteriores preguntas evidencian que debido a que no se le brinda la importancia
necesaria a la anamnesis de la historia clinica, el personal de la salud no genera un
espacio de interaccion y capacitacion donde se impartan conocimientos acerca de los
fundamentos legales que exigen calidad a las historias clinicas, por ello, a partir de lo
anterior surgi6 la necesidad de realizar una revisién y un andlisis bibliografico sobre la
normatividad que regula los aspectos de calidad en el diligenciamiento de las historias
clinicas, es asi, que surge para los investigadores un interrogante que se plantea de la
siguiente manera ¢Cual es la importancia del andlisis de calidad en el registro de la

anamnesis en historias clinicas del servicio de consulta externa?

B. OBJETIVOS

1. Objetivo General

Analizar y conocer la importancia de la calidad en el registro de la anamnesis en
historias clinicas de consulta externa de acuerdo a lo estipulado en la normatividad

establecida en el sistema obligatorio de calidad en salud.
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2. Objetivos Especificos

Conocer la normatividad que existe en relacion al buen procedimiento y registro de

las historias Clinicas.

e Demostrar las fallas encontradas al momento de hacer el registro, llevando esto a

diligenciar la Historia Clinica con defectos.

e Determinar la calidad del diligenciamiento y manejo de la Historia Clinica en su

aspecto de estructura y contenido.

e Comprobar los métodos de mejoramiento, para crear conocimiento y conciencia al
personal que labora en el area de la salud, al momento de diligenciar la Historia

Clinica con el fin de mejorar el servicio.

C. JUSTIFICACION

La Historia Clinica es un mecanismo sistematico de continuo conocimiento y evaluacion
del usuario y/o paciente que utilizan los diferente servicios de salud, es de suma
importancia conocer la calidad con la que es utilizada esta herramienta fundamental,
puesto que una historia clinica es la principal herramienta que facilita al personal de
salud conocer a sus pacientes, conducir a un diagnostico concreto y claro como
también, a un estudio complementario que permitird obtener un adecuado tratamiento y

rehabilitacion con base a la patologia de cada paciente.

En la eficacia del diligenciamiento de esta herramienta documental se logra reflejar la
calidad de la atencion y manejo profesional que se le dio al paciente, lo anterior se
corrobora con la identificacion de un posible diagnostico y las canalizaciones
pertinentes de los recursos humanos, tecnolégicos, cientificos y econémicos que son

necesarios para brindan una atencién adecuada al usuario.



De acuerdo a lo anterior, en la actualidad los centros prestadores del servicio de salud,
asumen diferentes roles u obligaciones en el momento de llevar a cabo una evaluacion
y seguimiento para diligenciar la Historia Clinica; estos parametros son establecidos por
el Sistema General de Seguridad Social en Salud y la normatividad vigente; por esta
razén, la historia clinica al estar bien elaborada es la principal herramienta para tener un
adecuado proceso en las fases del diagndéstico, adecuado analisis y completo estudio
de un paciente que requiere el servicio de salud; asi observan excelentes resultados y
mejoramiento en el servicio de la salud; diligenciando adecuadamente este documento

se evidencia la excelente calidad y atencién al paciente y una buena ética profesional.

A su vez, la historia clinica es consideradas un documento legal, ya que en algunas
situaciones juridicas son utilizadas como medio probatorio en diferentes procesos
judiciales en contra del equipo de salud, cuando se percata que estan mal elaboradas y
son de baja calidad, por ende, todo el personal de salud debe tener el conocimiento
sobre el significado de la historia clinica y las implicaciones que trae consigo la

anamnesis incorporada en la misma.

La legislacion nacional a través del Ministerio de salud tiene una directriz sobre el
diligenciamiento de las historias clinicas, asi mismo, es de obligatorio cumplimiento que
las instituciones prestadoras de salud capaciten a sus profesionales en los lineamientos
propios sobre la forma en como se debe incorporar la anamnesis a las historias
médicas, pero de igual manera, las disposiciones de dichas instituciones no pueden

hacer caso omiso a los parametros exigidos por el Ministerio.

Actualmente muchas instituciones de la salud presentan deficiencias en la calidad de
las historias clinicas por lo mencionado anteriormente, en razén de ello, esta
investigacién encuentra su justificacion al observar la importancia que contiene realizar
un adecuado registro de los pacientes y/o usuarios en las consultas externas, por ello,
para el desarrollo de esta investigacion se acude a realizar un analisis bibliografico

relacionado con la calidad del registro en la anamnesis de las historias clinicas de
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consulta externa, ya que las falencias y/o deficiencias detectadas en este procedimiento
no permiten realizar un adecuado diagnoéstico y una adecuada canalizacion de atencion

y recursos que requiere el paciente.
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Il. MARCO TEORICO

A. ELEMENTOS CONCEPTUALES

1. Definicidn de la Historia Médica

La historia clinica como se ha expuesto en apartados anteriores, es una herramienta
con la que cuenta tanto el personal médico como el paciente, pero mas alla de ser un
documento util para identificar una patologia y hacerle el seguimiento a la misma, es la
evidencia de la relacion que surge entre médico y paciente, la cual se funda en un
compromiso responsable y legal donde esta de por medio la salud de un ser humano,
es entonces el registro médico en el que se incorpora todas las actuaciones realizadas
en pro de la salud del paciente, dentro de las caracteristicas principales se tienen las
siguientes: la profesionalidad, que indica que solo el profesional médico es el
capacitado para realizar la historia médica del paciente; la ejecucion tipica, haciendo
referencia al principio “lex artis ad hoc”, el cual manifiesta que se debe ejecutar el
procedimiento adecuado en el momento que se trata al enfermo; el objetivo, es la ayuda
que se le presto al paciente y por ultimo la licitud, donde es la norma juridica respalda la

Historia Clinica como un formato preciso para el procedimiento médico (2).

Cuando se hace referencia a una historia clinica se define como “Un documento
privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran cronolégicamente las
condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas procedimientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencién. Dicho documento
Unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en los

casos previstos por la ley” (1, art. 1).

Por su parte, Rey y Rinessi indican que la historia clinica no solo es un banco de datos,
es a través de este documento donde se adopta la ficha técnica de la patologia de un
paciente, estos autores establecen que la historia clinica permite registrar los diferentes

datos médicos del profesional de la salud que tiene a su cargo la atencién del usuario,

12



asi mismo, incorpora la opinion de otros facultativos que intervienen en el proceso

clinico cuando se presentan las interconsultas o cambios en las terapias (3).

El concepto que se tiene de la historia clinica infiere que es un documento en el cual
desde la primera llegada del paciente al centro médico se debe implementar,
incorporando en primera medida los datos personales del usuario y paso seguido, todo
lo correspondiente a la dolencia que se exterioriza. Es importante indicar al paciente
qgue la informacion sobre su estado de salud es una responsabilidad que recae en si
mismo, por ende, no es admisible el ocultamiento del verdadero estado de salud al
profesional médico ya que todo lo que el paciente exponga queda consignado dentro de
la historia clinica y es sobre esa informacion en conjunto con otros elementos, el medio

por el cual se realiza un correcto diagndstico, tratamiento y cura.

2. Importanciay Repercusiones

La historia clinica al contener la anamnesis constituye el registro de sucesos intimos no
solo del paciente sino también de sus familiares, por esta razén tiene caracter de
privado y confidencial, lo que indica que su contenido no puede ser de comun
conocimiento a terceros, de igual manera, permite encasillar la dolencia del paciente
dentro de un marco tedrico que al analizarse admite encuadrar la sintomatologia en una
determinada enfermedad para proseguir al tratamiento o procedimiento adecuado para
la patologia; la historia médica permite orientar la fase terapéutica, entendida esta como
la forma en que el medico concluye cual es el tratamiento adecuado, sea psicoldgico o
bioldgico, ideal para tratar la patologia, por ello, se hace énfasis en que se deben
incorporar una anamnesis de forma completa y clara, a su vez, como se tiene
entendido, uno de los objetivos de la medicina es la investigacién, por consiguiente,
cada caso medico es una investigacion particular, pero la misma debe estar sometida a
la normatividad vigente, por cuanto no es admisible experimentar algun tipo de
tratamiento sobre el paciente. Otro de los aportes de la historia clinica se encuentra
enfocado en el area administrativa, toda vez, que por saberes de tipo econdémico y

gerencial, es el escrito de mayor importancia para tener un soporte al momento de
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llevar acabo el procedimiento médico, con este documento se logra aclarar las
complicaciones sufridas durante la practica de un procedimiento, por ultimo, tiene
implicacidbn médico legal puesto que es parte integral del contrato de servicios médicos
en el que las partes son el paciente y el médico, en su mayoria respaldado por un

centro médico de salud (4).

3. Caracteristicas generales de la Historia Clinica

En la historia clinica es donde se evidencia efectivamente los conocimientos, la
destreza y las habilidades del personal médico que atiende a un paciente y es a través
de la anamnesis donde el paciente expone al médico a través de una entrevista clinica
los pormenores de su estado de salud y los antecedentes clinicos de su familia como
de el mismo, asi mismo, la exploracion fisica, los examenes complementarios, los
juicios de valor y el tratamiento prescrito hacen parte de la inspeccién que se debe
incorporar en la historia clinica, de alli se derivan ciertas caracteristicas generales tales
como: la obligatoriedad, que hace referencia a que ningun procedimiento se ejecuta sin
revision previa de la historia clinica; es irremplazable, en cuanto a que la historia clinica
debe ser escrita y no sometida a la memoria del médico; es privada puesto que es
confidencial salvo en casos excepcionales donde el medico es obligado a revelar el
secreto profesional en situaciones puntuales como que peligre la vida del conyugue o
descendencia, cuando se trata de menores de edad o incapaces, a familiares si se
contribuye con el tratamiento, por orden judicial o al enfermo si la informacién le
conviene; es objetiva y veraz, ya que se basa en hechos reales sobre la situacion

médica del paciente, por ende, no hay cabida a la especulacion (5).

4. Caracteristicas especiales de la Historia Clinica

En cuanto a las caracteristicas especificas de la historia clinica, se encuentra la
integralidad, que como su nombre lo indica es la herramienta mediante la cual se unen
elementos cientificos, técnicos y administrativos para llevar a cabo una atencion en el

area de la salud en todas sus fases ya sea de fomento, promocion, prevencion,
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diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, en la integralidad se involucra aspectos de
indole personal, familiar y social. Por otro lado, la secuencialidad hace referencia a que
en la historia clinica se deben incorporar los sucesos que han ocurrido de forma
cronoldgica desde el momento de la atencion hasta la culminacion de la intervencion
médica, esta informacién debe reposar en el archivo junto con los formatos relevantes
para la prestacion del servicio de salud brindados al usuario; en cuanto a la racionalidad
cientifica, esta se enfoca en la atencion medica como tal, es decir, contiene la
explicacion de las acciones médicas que se emplearon en beneficio de la salud del
paciente, lo que incluye el diagnostico, el manejo y el tratamiento; a su vez, la
caracteristica de la disponibilidad hace referencia a que la historia clinica debe estar
disponible para el momento en que el paciente lo requiera o cuando un tercero lo
solicite salvo las limitaciones que la ley tiene establecidas; como ultima caracteristica
especifica se encuentra la oportunidad, que indica el término que la Ley tiene estipulado
para consignar la informacion en la historia clinica, la cual debe ser simultanea o

inmediata a la atencion que preste el personal médico (6).

B. MARCO LEGAL

1. Resolucién 1995 de 1999

En Colombia la normatividad que hace referencia al manejo de las historias clinicas
estd conformado por leyes y resoluciones que expiden las autoridades
correspondientes con el objetivo de reglamentar el uso de este instrumento documental
en beneficio tanto del paciente como del personal médico, una de las principales
normas que estan destinadas a este tema es la Resolucion 1995/1999 (1), dada por el
Ministerio de Salud en la cual se establece las normas requeridas para el manejo de la
historia clinica, en esta resolucién se expone el concepto, el &mbito de aplicacién el
cual abarca a todos los prestadores de servicios de salud, las caracteristicas, la
obligatoriedad del registro, la forma en cdmo se debe diligenciar y los datos que debe
contener, el archivo y el comité encargado de vigilar que se cumplan las normas

establecidas en la materia (1).
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2. Resolucién 001715 de 2005

Esta resoluciéon modifica de manera parcial la Resolucion 1995 de 1999, “puesto que la
Ley 791 de 2002 redujo los términos de prescripcion previstos en las hormas comunes,
lo que obliga a cambiar el termino de retencion y conservacion de las historias clinicas
por un periodo de 10 afios cuando en el articulo 15 de la citada resolucion era de 20
afos, asi mismo, el articulo 13 fue modificado para ajustar el procedimiento que se lleva
a cabo en cuanto a la destruccién de las historias clinicas por parte de los Liquidadores
de las instituciones pertenecientes al Sistema General de Seguridad Social en Salud”

(7).

3. Resolucion 058 de 2007

Esta resolucion deroga la resolucién 1995 de 1999 puesto que previa solicitud de la
Direccion General del Archivo General de la Nacion en concordancia con la Ley 594 de

2000, se establecen las disposiciones referentes a la funcion archivistica del Estado (8).

4. Ley 100 de 1993

Esta ley en su articulo 173 numeral 2, dispone las funciones que estan a cargo del
Ministerio de Salud y de la Proteccion Social, asi mismo faculta a esta entidad estatal
“para dictar las normas cientificas que regulen la calidad de los servicios de obligatorio
cumplimiento por parte de todas las Entidades Promotoras de Salud, los prestadores de
servicio de salud del Sistema General de Seguridad social en salud y las direcciones

seccionales distritales y locales de salud” (9).
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5. Ley 23 de 1981

Esta ley estipula parametros para la regulacién de la ética médica, se crea la Historia
Clinica como registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente, a su vez se
dispuso la forma en como debia ser elaborada y el manejo que se le debia dar
conforme a los articulos 33, 34, 35, 36, 37. De igual manera en el articulo cuarto de
esta Ley, se manifiesta la correlacion que hay del médico y el usuario debe estar
instaurada sobre la base de un compromiso responsable, leal y autentico que se

evidencia con la estricta reserva profesional de la historia clinica del paciente (10).

6. Decreto 3380 de 1981

Este Decreto hace mencion al juramento médico y a su vez reglamenta la ley 23 de
1981 en sus articulos 23, 24 y 30 (11).

7. Ley 10 de 1990

El art. 8 de la mencionada Ley se dispone que, dentro de las ocupaciones del Ministerio
de Salud, se encuentra la de formular politicas y dictar normas cientifico -
administrativas de obligatorio cumplimiento por las entidades que integran al sistema de
salud (12).

8. Decreto 1011 de 2006

Con este Decreto se “establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la

Atencion de salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud” (13).

9. Acuerdo 049 de 2000

Este acuerdo regula el capitulo 7° denominado “conservacion de documentos” del
Reglamento General de Archivos, mediante el cual se estipulan las condiciones
estructurales que deben tener los sitios dispuestos para la guarda de los diferentes

documentos (14).

17



10. Ley 734 de 2002

Esta Ley es el nuevo Cédigo Disciplinario Unico, que establece las disposiciones
normativas referentes a las obligaciones y deberes de los funcionarios publicos, asi
mismo se establece que en cabeza de la Procuraduria se encuentra la funcién
sancionatoria disciplinaria del Estado en contra de los funcionarios de la administracion
publica (15).

C. Componentes de la Historia Clinica

La Historia Clinica sé conforma por varios grupos de documentos que posteriormente
se unen en un carpeta para ser debidamente archivados, dichos grupos son los
siguientes: (a) Informe de alta: contiene los datos del centro médico, del paciente, la
hoja de la historia clinica, y el proceso realizado en el que se incorpora fecha de
admision y de alta, diagnostico principal, procedimientos realizados y resumen clinico;
(b) Hojas de curso clinico: en este documento se incorpora todo lo relacionado a a la
evolucion del paciente, se debe estipular el médico que radica la evolucién junto con la
fecha y hora. (c) Hojas de datos de enfermeria: esta hoja es de suma importancia
puesto que en ella se consigna las anotaciones que la enfermera evidencio al ingresar
el paciente, esta hoja junto a la historia médica que realiza el doctor son la base para
determinar la patologia y planificar la atencién adecuada para el paciente. (d) Hoja de
seguimiento de enfermeria: esta hoja al igual que la de curso clinico se realiza con el
mismo fin, pero se diferencia porque en esta la funcién se encuentra en cabeza de la
enfermera. (e) Hoja de Quiréfano: en esta hoja se plasma el estado del paciente antes
de la intervencion quirdrgica y lo acontecido en durante el procedimiento haciendo
referencia a la cirugia y a la anestesia, por ende, debe ir firmada tanto por el cirujano
como por el anestesibélogo. (f) Hoja de las prescripciones médica: esta hoja varia segun
el centro médico, aun asi, es obligatorio que se los apellidos y firma del médico
prescriptor, la fecha y la hora de la prescripcion como el nombre del farmaco, la dosis
correspondiente, la via de administracién y la duracion. (g) Hoja de resultados: como su

nombre lo indica, en esta hoja se incorporan los resultados de los examenes por
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ejemplo de laboratorio, la hoja de anatomia patoldgica y la hoja de exploraciones; (h)
registros de enfermeria: son hojas donde se ingresa informacion referente al plan de
atencion de la enfermeria, plan de curas, controles, entre otros. (i) Hoja social: solo es
requerida si el paciente manifiesta tener algin problema de indole social y solicita la
asistencia del funcionario encargado de esta area en presencia del médico tratante; (j)
Hojas de autorizacion: como el nombre lo indica hace referencia a las autorizaciones
gue han firmado pacientes, familiares o tutores para llevar a cabo la realizacién de un
procedimiento meédico. (k) Hojas administrativas: en estas reposan el ingreso del
paciente a nivel administrativo donde se toman datos como la identificacién, datos
asistenciales y economicos, el motivo de la salida de alta del centro médico y la

autorizacion del doctor que autoriza la salida (16)

1. Historia de la Anamnesis

La anamnesis y la historia clinica es empleada por el ser humano desde la antigiedad y
su aporte ha sido significativo para la medicina en cada época. En el Papiro Edwin
Smith se encuentra un archivo de 48 historias clinicas realizadas por un médico cirujano
anonimo, el cual incorporo datos relevantes a la situacion médica de algunas personas
que sufrian patologias relacionadas con traumatismos en relacion a los 6rganos que
influian en la perdida de ciertas acciones como el habla que ocasionaban pardlisis a

consecuencia de lesiones en el cerebro (17).

Por su parte, Nei Ching un médico chino de hace 4500 afios establecié cuatro
pardmetros del examen médico, los cuales consistian en el interrogatorio, la
observacion, la palpacién y la auscultacién; en los procedimientos que se realizaban de
la salud, los médicos debian realizar un estudio tanto al tono de voz como al color de la
piel y la lengua, asi mismo, se le indagaba al paciente sobre los suefios, gustos y
aromas de su preferencia para establecer una relacion que permitiera determinar las

enfermedades (18).
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La historia clinica como soporte escrito se remonta a la antigua Grecia en donde se
hallaron diferentes manuscritos de Hipdcrates en papiros, en los que se exponia los
registros de los males que padecian los pacientes, estos documentos son un aporte
significativo para la medicina puesto que contenian historias mediante las cuales se

logré llegar a diagndsticos, prondésticos y tratamientos para los pacientes (19).

Por otro lado, las catastasis que eran historias clinicas hipocraticas analizaban las
patologias del ser humano en conjunto con el medio ambiente y la época en la que se
encontraban, los dictdmenes hallados ascienden a 42 casos clinicos en los que se
examinaba de manera minuciosa el sistema de salud del paciente, de estas historias
clinicas se han obtenido numerosos aportes que aun contindan vigentes y son
consultados en temas especificos como la nariz afilada, ojos hundidos, la facies
hipocréatica, entre otros. En cuanto a la observacion del paciente, este aporte se le
atribuye a Galeno quien gracias a su agudeza diagnostica indico que uno de sus
pacientes tenia problemas hepaticos al notar signos de retencion biliar en el
excremento, otro avance significativo es el referido a Rhazés, quien escribié numerosos

libros sobre medicina y diagnostico los sintomas previos a la varicela (19).

Posteriormente, Paracelso resaltdé la importancia de la observacion indicando que a
través de lo que los ojos miraban y las manos tocaban se podia llegar a diagnosticar
una enfermedad que padeciera el paciente, asi mismo, fue quien expuso las
enfermedades profesionales de los mineros y la relacion entre el bocio endémico y el

cretinismo (19, p. 8).

En cuando a la anamnesis, fue el Dr. John May quien ilustro en pequefas historias las
enfermedades que padecian sus pacientes y los tratamientos a seguir para la
recuperacion, de las experiencias obtenidas expidié un libro titulado “Select Obser-
vations on English Bodies” en el que incorporo entre otros casos, la descripcion de unos
colicos que sufria su esposa junto a las convulsiones de las que era susceptible su hija,
también una formula medica compuesta por polvo de gallo y cuervo que aliviaba a una

mujer que presentaba la patologia de enuresis. Otro autor significante en la historia de
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la anamnesis es Sir Percival Pott, quien a causa de la fractura de una de sus piernas
mientras pasaba su convalecencia se dispuso a plasmar en historias médicas el interés
que le surgio respecto del tema de las fracturas y posteriormente escribié sobre la

tuberculosis vertebral, el cancer del escroto en los deshollinadores (19, p. 8).

Los anteriores antecedentes que se expusieron de forma general, indican que las
personas que se interesaron por la medicina siempre vieron la necesidad de consignar
los descubrimientos y procedimientos de forma escrita, de tal manera, podian llevar un
seguimiento a un determinado caso clinico como también descubrir nuevos elementos
que contribuian al diagnéstico y tratamiento de una enfermedad en particular, la
anamnesis sigue vigente en los métodos modernos ya que al recurrir un paciente a un
centro médico se toma como primer punto la narracion que el mismo hace de su
situacién médica y dolencia que lo aqueja y paso seguido se indaga sobre la situacion
médica de sus familiares. En el siglo XIX se empez6 a incorporar el archivo que
contendria las historias clinicas de los pacientes, pero la adaptacion de los lugares
dispuestos para esta funcién fue un problema, puesto que eran muchas las historias

médicas y tanto los estantes como los cuartos de archivo no daban abasto (20, p. 64).

2. Anamnesis — Identificacién del paciente

La anamnesis es inminentemente un procedimiento que se debe ejecutar cuando el
paciente acude a un centro médico en busca de atencion profesional, es el primer
contacto entre médico y paciente, de esta relacién surge los elementos bajo los cuales
se constituye la historia del usuario referente a una dolencia que le aqueja, es por ello,
un instrumento que plasma una situacion médica determinada que pretende ser

atendida de manera eficaz y pronta, como lo indica Andrzej Szczeklik (21)

En la Medicina la situacion que se da, es el encuentro entre dos personas:
enfermo y medico... el enfermo acude con su dolor, con su afliccion, su
sufrimiento, su temor y pide socorro.... Y el enfermo habla. Hay que

escucharle, oir su historia... y de vez en cuando es necesario hacerle una
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pregunta, aclarar un detalle, determinar una cronologia, etc. Para el

paciente es lo mas importante... (p. 76).

El autor considera que la anamnesis permite que el paciente exponga acontecimientos
que el médico no logra percibir con la exploracion fisica, de igual manera, esta primera
fase de la atencion medica exige que exista una buena comunicacion entre el
profesional de la salud y el enfermo, que el medico muestre interés en la dolencia, que
se genere un ambiente de confianza y respeto mutuo, con un trato humano donde los

procedimientos y la atencion en general no cause ningun tipo de dafio al paciente (22,
p. 3).

Por ello, para realizar una anamnesis es indispensable que el profesional tenga sélidos
conocimientos respecto de las patologias y las reglas que deben surtirse para realizar la
entrevista clinica de forma correcta, entre ellas se pueden exponer que el paciente se
exprese de manera libre y conteste las preguntas realizadas por el médico, que se
definan los sintomas de la dolencia, que en cuanto sea posible se obtenga la mayor

semiografia y se estipulen las consultas y tratamientos a seguir, entre otros (23).

Al realizarse la anamnesis se debe corroborar la confiabilidad del paciente, lo util y la
validez de la informacion suministrada, esta fase del procedimiento medico se inicia con
los datos de identificacion que incluye nombres, apellidos, edad, sexo, direccion, color
de piel, estado civil, escolaridad, ocupacion, entre otros. Posteriormente, se prosigue
con el motivo de consulta que expone el mismo paciente, esta informacion debe ir entre
comillas y ser exacta a lo que el paciente difiere, también se aclaran las dudas para
determinar la admision de la consulta puesto que en ocasiones el usuario puede no
estar presentando dolencia alguna y solo quiere chequearse o verificar su situacion
meédica, en cuanto a la historia de la enfermedad actual, es importante que se tome
nota de la cronologia de los problemas médicos del usuario donde se aclare los
antecedentes de la enfermedad, la fecha aproximada donde comenzaron los sintomas y
valorar la prioridad de cada uno de ellos si se manifiestan que son varios, estos datos

sean positivos 0 negativos pueden ser relevantes para la claridad del diagnostico vy el
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enfoque terapéutico que se destina para la mejoria del paciente, asi mismo, se aborda
sobre las actuaciones que ha realizado el paciente para hacerle frente a la dolencia
como también la percepcion que tiene el usuario sobre la causa y repercusion que trae
consigo la enfermedad (24, p. 409).

Para dar cumplimiento al objetivo de la enfermedad actual, el cual es el fundamento
para el entendimiento médico del caso, es necesario que durante la entrevista se

registre en la historia clinica los siguientes interrogantes, como son:

“¢. Cuando comenz6 la enfermedad?
¢ Es la primera vez que la presenta
¢, Como comenzo la enfermedad
¢,Con que hecho lo relaciona?

¢, Coémo evolucion6?

-~ 0o o 0 T p

¢, Qué sintomas asociados o relacionados con el motivo de consulta?

¢, Qué tratamiento ha recibido?

> @

¢, Qué presenta actualmente?” (25).

Por otro lado, en la anamnesis se realiza una revision por sistemas el cual consiste en
incluir los datos positivos como negativos que se hallaron en el interrogatorio, su aporte
es significativo para el diagndstico inicial, la revision por sistemas es realizada en
conjunto con aparatos y sistemas, este interrogatorio se enfoca a establecer preguntas
dirigidas a identificar las enfermedades, sintomas y funciones anormales de 6rganos

puntuales o partes del cuerpo (24).

3. Puntos criticos en la Historia Clinica

La elaboracion de la Historia Clinica se debe elaborar de forma clara y especifica, no se
debe utilizar abreviaciones o siglas diferentes a las convencionales del uso corriente no

ideadas por el médico, sin enmendaduras, sin espacio en blanco, en orden cronoldgico

y debe tener los registros (26):
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Identificacion de la Historia Clinica con el nombre completo y nimero
de identificacion del usuario incluyendo apellidos y nombres, estado
civil, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupacién, direccion y teléfono
de la residencia, nombre del acompafiante, aseguradora y tipo de
vinculacion

Fecha y hora en la que se realiza el registro, debe ser claro y legible
sin espacios en blanco, evitando registrar siglas no reconocidas.
Anamnesis: Registro de los datos motivo de consulta y enfermedad
actual.

Antecedentes personales y familiares: estos deberan encontrarse
registrados en la historia clinica de primera vez y ser actualizados
minimo cada tres meses en las consultas posteriores. Haciendo
énfasis en el registro de antecedentes particulares que develen
factores de riesgo de acuerdo con el ciclo vital del paciente

Examen fisico: Incluye el examen de signos vitales y el examen
completo por sistemas.

Andlisis: Concepto del profesional sobre el estado del paciente, el
tratamiento que se debe implementar y el seguimiento de la
enfermedad, este concepto se sustenta con los estudios
complementarios.

Tratamiento: Se tiene en cuenta el accionar del médico tratante, se
soporta el tratamiento estipulado con los resultados de diagnostico en
los que se incluye los laboratorios y las imagenes, también se hace
referencia a la prescripcion de medicamentos, al apoyo terapéutico y a
las acciones educativas.

Coherencia: es la relacion que existe entre la anamnesis, historia
clinica, el examen fisico, el diagnostico, el manejo y el resultado de los
paraclinicos.

Identificacion del profesional: Identificacion del profesional tratante del

paciente, la especialidad, el registro médico y la firma
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j- Soportes de paraclinicos: los cuales son los examenes de laboratorio
y radioimagen (27. p. 71).

Observando esto del concepto de calidad, se ha mejorado, asumiendo como prioridad
el aspecto asistencial y técnico del profesional médico y del profesional de enfermeria,

teniendo en cuenta los criterios de la practica y de la calidad asistencial.

Ho en dia se tiene en cuenta a todas aquellas personas de las diferentes
organizaciones para el cuidado de todos clientes (internos y externos) de esta manera
los sistemas de calidad van dirigidos a prevenir las fallas en el sistema, disminuir la
variacion de los procesos y control en el costo en lo que tiene que ver con la “gestion de

calidad en todo y la mejoria de la calidad en cada momento”.

4. Principales errores en la historia Clinica

Segun Blanco Aspiazu (28), uno de los errores que se presenta en la historia clinica es
que en ocasiones no se considera necesario ampliar los sintomas sefialados por el
paciente, esta omision puede llevar a que el interrogatorio realizado no quede completo
y asi mismo se perjudique los procesos que prosiguen, lo que ocasiona un evidente

problema ya que la informacién oculta es un factor de dificil resolucion.

Otro error en la historia clinica es el referente a que los médicos no le dan al aspecto
psicosocial la importancia que tiene dentro de una patologia, en este punto se omite
datos sobre la infancia, aspectos socioecondmicos, relaciones en los ambitos sociales,
laborales y familiares, punto de vista acerca de cémo enfrentar el padecimiento, el
apoyo familiar, entre otros (5).

Segun Suarez Rivero, un error frecuente en la historia clinica se presenta en el examen
fisico y en el desorden notorio de este documento, situacion que trae como

consecuencia la omision de cierta informacion reflejada en la no practica de una
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maniobra o la no inspeccion de una determinada zona del cuerpo que se debid prever

de acuerdo a la molestia del paciente (28).

Los autores de la investigacion titulada “Deficiencias en la aplicacién del método clinico
en estudiantes de tercer afio de medicina” (29) , indican que dentro de los principales
errores en la historia clinica se encuentra en que el examen por sistemas se realiza de
manera parcial, es decir, es minucioso durante la exploracion lo que perjudica de
manera directa tanto la anamnesis como el examen fisico, etapas importantes para

determinar la patologia y posterior tratamiento de la enfermedad.

De acuerdo con los autores, se considera que no existe justificacion alguna para que
los profesionales de la salud en el ejercicio de sus funciones dentro de las cuales se
encuentra la realizacion de la historia clinica, omitan procedimientos estipulados como

tampoco informacion relevante que pueda contribuir a la salud del paciente.
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lIl. METODOLOGIA

Esta investigacion al ser tedrica acude al método de investigacion cualitativo, cuyo
instrumento de recoleccidn de informacion a utilizar seré la observacion y la recoleccién
de datos a través de fuentes primarias y secundarias que permitiran a través de un
estudio bibliografico establecer los elementos conceptuales mas importantes dentro de

la problemética planteada.

El método cualitativo permite examinar la problemética que se expuso de manera mas
directa con el grupo social al cual va dirigido, en este caso, los pacientes; es a través de
este método donde se puede describir una situacién problémica junto a los hechos,
situaciones, comportamientos, entre otros., su finalidad consiste en identificar las
cualidades de los sujetos que intervienen en el problema planteado como las

caracteristicas del problema a estudiar.

Expuesto lo anterior, se trae a colacion lo expuesto por Taylor & Bogdan (1987), citado
por Blasco & Pérez. (2007), quienes indican las caracteristicas méas relevantes del

método cualitativo:

La investigacion cualitativa es inductiva. Los investigadores desarrollan
conceptos y comprensiones partiendo de pautas de los datos y no
recogiendo datos para evaluar modelos, hipotesis o teorias
preconcebidos. Los investigadores siguen un disefio de investigacion
flexible, comenzando sus estudios con interrogantes vagamente
formuladas, el investigador ve al escenario y a las personas en una
perspectiva holistica; las personas, los escenarios 0 los grupos no son
reducidos a variables, sino considerados como un todo. Se estudia a las
personas en el contexto de su pasado y las situaciones actuales en que

se encuentran (30).
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Es asi, que por medio del método cualitativo se podra dar respuesta al interrogante que
los investigadores se plantearon al inicio de la investigaciébn, como también se
alcanzara el objetivo general y los objetivos especificos establecidos. Para el desarrollo
de esta revision investigativa, se acudio a diferentes fuentes documentales y bases de
datos como Redalyc, ScienceDirect, Scielo, Latindex entre otras, en las cuales se alojan

revistas cientificas multidisciplinarias y especializadas.

Con lo expuesto, se concluye que esta investigacion es Cualitativa debido a que los
investigadores pretenden comprender y resolver un problema que se manifiesta en un
contexto especifico; en este tipo de investigacion cada persona que particip6 tuvo pleno
conocimiento acerca de los objetivos y metas que se tenian planteados, para asi poder
comprender la problematica que se quiere investigar; los investigadores fueron los
encargados de guiar y facilitar el proceso de comunicacién entre los miembros del
centro médico escogido para la observacion.

La recolecciéon de informacion y el correspondiente andlisis de dichos datos recogidos,
se hizo bajo la base del entendimiento del problema en si, para buscar la posible
solucién del tema a estudiar que es la calidad de la atencién que reciben los pacientes
durante el registro de la Anamnesis en Historias Clinicas de consulta externa. Es asi
qgue la investigacibn de tipo cualitativo determiné los aspectos, conceptos y
categorizaciones necesarias para entender el problema, ademas ayudd a buscar la
manera mas correcta para poder encontrar un camino a la solucion, que se llevé de

manera constante.

A. Poblacion

La poblacién escogida para esta investigacion hace referencia a las historias clinicas de
los pacientes de la Sub Red Sur Occidente de la Paps 50 Mexicana de la localidad de
Kennedy ubicada en la direccion calle 40 sur N° 89c - 76 en la ciudad de Bogota, se
observaron las historias realizadas por consulta externa a los pacientes que ingresaron

y fueron atendidos por el personal profesional en la salud de este centro médico, en la
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visita que se realiz6 a esta institucion se analizé el registro de la Anamnesis y todo lo
concerniente a este proceso, como es la informacién que se incorpora, el procedimiento
que surte y los resultados que se obtuvieron, lo que permitio establecer ciertas

recomendaciones y exponer conclusiones objetivas que se exhibiran mas adelante.

B. Instrumentos de Recoleccion de Informacion

Al ser esta una investigacion cualitativa se empled como instrumento de recoleccion la

observacion participante, al respecto Klaus Heinemann (31) indica:

“La observacién participante es una forma de observacion en la que el
observador se introduce en el suceso, es decir, a) la observacion se
realiza (mediante la recopilacién de datos) en el campo no falsificado del
suceso, b) el observador participa en el suceso y c) es considerado por los
demas partes del campo de actuacion. La intensidad de la participacion
puede ir desde <<una participacibn meramente pasiva>> en el suceso
hasta desempefiar un papel definitivo en el campo de actuacion y, por

tanto, ser necesariamente parte activa del suceso” (p. 144).

Bajo este concepto, los investigadores consideran que la mejor forma de evidenciar la
problematica es siendo participes activos de la misma, esto es recolectando los datos
de la observacion que se realiz6é frente al proceso de la anamnesis de las historias
clinicas, lo que permitié guiar la investigacion a cada momento en el que fue surgiendo
los supuestos sobre los que se trabajo, estos se aplicaron en la medida de lo necesario
durante el proceso.

C. Técnica de Evaluacion Investigativa

La técnica de evaluacion escogida al ser esta una investigacion cualitativa, es de tipo
descriptivo exploratorio, ya que la procedencia de los datos incorporados en este

trabajo hacen referencia a la expectacion que se logré explorar y evidenciar con la
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observacién participante, donde el foco de estudio se centré en el procedimiento que se
surte para llevar a cabo el tramite de la anamnesis consignada en las historias clinicas
cuando la consulta es externa, los resultados de esta evaluacion permiten al profesional
de la salud localizar los puntos en los cuales se esta fallando en este procedimiento que

afecta en parte a la relacion paciente médico que se origina en la atencion al usuario.

La investigacion Descriptiva Exploratoria se caracteriza por “conocer las situaciones,
costumbres y actitudes predominantes a través de la descripcion exacta de las
actividades, objetos, procesos y personas” ; es decir, a través de esta investigacion se
predice e identifica las relaciones existentes entre dos o mas variables para lograr
recoger los datos sobre el programa de atencion y resumir la informacion de manera
minuciosa y realizar el respectivo andlisis de los resultados y asi obtener una serie de

conclusiones que contribuyan al conocimiento (32).

D. Triangulacion de la Informacién

La triangulacion de la informacion est4 basada en el andlisis detallado que se realiz6 a
la problematica planteada, se establecieron tres puntos sobre los cuales versa la
investigacion, a saber, el primero de ellos es el tedrico, el segundo es la informacién
recolectada y el tercero es la metodologia empleada, de esta manera se logré observar
el vinculo directo que se presenta entre las discusiones que emergen con los pacientes
gue asisten a consulta externa del centro médico escogido para investigar. La
triangulacion es entendida como “la acciéon de reunién y cruce dialéctico de toda la
informacion pertinente al objeto de estudio surgida en una investigacion por medio de
los instrumentos correspondientes, y que en esencia constituye el cuerpo de resultados
de la investigaciéon”; se resalta que en esta investigacién son relevantes las premisas
gue hacen referencia a la informacion teérica que se obtiene a través de las diferentes
estrategias de recoleccion de la parte tedrica, mientras que los supuestos nacen de las
manifestaciones que tienen los sujetos inmersos en la investigacion, facilitando que los

ejes teméaticos permitan realizar la recoleccion de informacién a través de herramientas
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metodoldgicas faciles para seguir un hilo conductor durante el correspondiente analisis
posterior de dicha informacioén recolectada (33).
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V. RESULTADOS

En esta investigacion se logré establecer los aspectos conceptuales, historicos y
tedricos mas importantes de la temética de las historias clinicas, material académico de
suma importancia para establecer las pautas que deben tener en cuenta los
profesionales de la salud al momento en que realizan la historia clinica de sus
pacientes, se hace relevancia que es gracias a esta funcion que se logra identificar las
patologias y se estipula el tratamiento adecuado a seguir en la proteccion para la salud

de los pacientes.

La historia clinica por la importancia que la embiste dentro de los procedimientos
médicos, permite que entre el médico y el paciente se construya una relacion estrecha,
ya que, al incorporarse la anamnesis de forma correcta, se trasmite informacion de

caracter personal y confidencial.

En cuanto a la observaciéon que se realizdé al servicio de Consulta Externa de los
pacientes de la Sub Red Sur Occidente del Paps 50 Mexicana, se evidencian ciertas
falencias que se presentan en la realizacion de las historias clinicas, en primera medida
se debe evaluar que el procedimiento se realice a todos los usuarios de este centro
médico, asi mismo, se debe identificar los aspectos en los que se esta fallando en
cuanto al registro de la anamnesis de la historia médica, de esta manera, se lograra que
la atencidn ofertada sea enmarcada en el sistema general de la garantia de la calidad, a
su vez, al aplicar la normatividad que regula la materia se asegura una mejoria de los
procesos y productos de dicho centro médico, dando cumplimiento al factor prioritario

gue es la complacencia del beneficiario.
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V. DISCUSION

Es claro que en muchas situaciones clinicas, el determinar la patologia se puede lograr
con tan solo observar al paciente, pero con la anamnesis los diagndsticos dan un mayor
grado de confiabilidad a la enfermedad que padece el usuario, en la actualidad, esta
figura medica que ha existido durante décadas y que ha servido de apoyo para la
medicina, se enfrenta a cambios de los sistemas de la salud en los cuales es notorio
que cada vez es menor el tiempo que dispone el paciente para manifestarle al médico
los sintomas, antecedentes, dolores y demas aspectos relevantes de la enfermedad

gue se padece.

La anamnesis no puede ser tenida en cuenta como una simple formalidad o un
procedimiento de obligatorio cumplimiento en los centros de salud, por el contrario, el
personal médico debe acatar de manera estricta los elementos que componen este
instrumento documental, por ello, su implementacion debe consistir en el surgimiento de
una postura habitual en la que la historia clinica no sea vista como una exigencia sino

como un compromiso en beneficio del paciente y de la comunidad médica.

Por otro lado, se considera que la auditoria de la calidad en historias clinicas se enfoca
a un proceso de mejora continua, donde se compara los diferentes estandares
empleados respecto al diligenciamiento de historias clinicas, los resultados que se
obtienen permiten iniciar procesos de mejora en aquellos puntos en los que no se

alcanzan los estandares establecidos.

La auditoria que se realiza a los registros diligenciados en la prestacion de servicios
para Consulta Externa no solo demuestra la calidad de los mismos, sino también, la
relacion que existe entre la calidad y la atencién brindada, por ello, al realizar un
adecuado diligenciamiento de historias clinicas se evita eventos adversos e incidentes
no previstos, ademas, permite revisar la correspondencia del plan de tratamiento con lo
consignado previamente en la historia lo que optimiza la atencién brindada en el Paps
50 Mexicana.
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Sumado a lo anterior, para garantizar la calidad de la atencion se debe incluir a todo el
equipo de personal, por ello, esta monografia pretende hacer énfasis al tema de la
calidad y adecuado diligenciamiento de historias clinicas, puesto que se considera que
de este proceso se desglosan varias problematicas que llegan hasta instancias de
indole judicial, al ser utilizada como material probatorio en contra del personal médico
que atendi6 a un determinado paciente y cuyo procedimiento no fue satisfactorio para el

usuario.
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VI. CONCLUSIONES

Esta investigacidn ofrece la oportunidad de plantear diversas recomendaciones que los
investigadores consideran se deben implementar para lograr un diagnostico y un
tratamiento acorde a la realidad patologica de los pacientes, es asi, que a través de un
control de calidad se puede mejorar en gran medida el desempefio, la disposicion y
condicion de los trabajadores del area de la salud. Cuando se lleva a la experiencia y se
emplean métodos practicos y sencillos del control basados a las técnicas y actividades
a nivel operativo de identificacion, jerarquia y soluciones a dificultades destinadas a
satisfacer los requerimientos del control de calidad, de igual manera se contribuye al
mejoramiento de la atencion a los pacientes, incluyendo la precisa anamnesis de las

Historias Clinicas.

Respecto al control que se mencioné en el parrafo anterior, este se basa en un
transcurso de permanencia que pretende medir y estimar todas aquellas actividades o
prestacion sobre los diferentes criterios existentes plasmando puntos de referencia,

permitiendo resarcir las desviaciones que se dan con respecto aquellos.

Tanto el control de calidad como el control basado en técnicas y actividades
operacionales, deben estar acompafiados de un sistema de garantia de la calidad cuya
finalidad sea satisfacer las expectativas de los pacientes, para ello, es indispensable
identificar los problemas y tomar los correctivos necesarios a través de estrategias que
permitan promover la toma de decisiones en las que se ven involucrados los directivos
y demas profesionales de la salud de un determinado centro médico; por ende, es
mediante el andlisis de los procesos como del comportamiento de los indicadores de
gestion, que las estrategias planteadas son de obligatorio cumplimiento para lograr la
mejoria en la atencion del usuario, en términos generales, concluyendo de esta manera
qgue el objeto de auditar las Historias Clinicas es retener la mayoria de estandares de
mejoramiento de calidad repercutiendo asi en una adecuada practica médica

encaminada a una situacion clinica.
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Durante la investigacién se evidencio que la Historia Clinica es un documento privado,
susceptible de ser objeto de un hecho punible el cual esta estipulado en el Cdédigo
Penal Colombiano bajo la denominacion “la falsedad en la Historia Clinica”, se hace
referencia a que se consume el actuar delictivo cuando este instrumento medico
documental es objeto de destruccion, supresibn u ocultamiento, asi mismo, la

Resolucion 1995 de 1999 también lo estipula de manera similar.

Para el estudio que se realizo, se concluye que al diligenciar de una forma inadecuada

la Historia Clinica se generan unas repercusiones:

a. Mala praxis clinico-asistencial, por incumplimiento de la normativa
legal

b. Insatisfaccion de los servicios clinicos ofertados.

c. Riesgo potencial de responsabilidad por perjuicios al paciente, a la
institucion, a la administracion y a la comunidad en general.

d. Riesgo médico legal objetivo, por carencia del elemento de prueba

fundamental en reclamaciones por mala praxis médica (34).

Desde el punto de vista de la Bioética, es de gran importancia que el manejo ético de
las Historias Clinicas se ejecuten conforme a los parametros legales expuestos ya que
en las mismas se consigna informacion relevante y de absoluta reserva, por ello,
establecer los pardmetros que aseguren su salvaguarda es inminente puesto que en
caso contrario, se podria estar atentando contra la dignidad del paciente al no brindar la
proteccion adecuada a este documento personal, es asi, que la historia clinica no
puede ser manipulada por terceros salvo en circunstancias especiales como una orden
judicial que prima el interés del afectado, del demandante y del demandado, es

importante en la defensa o la condena de las partes involucradas.

Desde el punto de vista del estudio realizado de manera puntual a la entidad de la Sub
Red Sur Occidente del Paps 50 mexicana de la localidad de Kennedy, se concluye que

teniendo en cuenta todas las falencias que se evidenciaron y los resultados que se
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obtuvieron en la ejecucion del instrumento, este centro médico requiere diferentes
cambios y capacitacion constante para el equipo de salud que labora en este centro
meédico, es asi, que dentro de los planes de mejora a implementar se podran evidenciar
cambios positivos en la calidad de atencion y evolucion en las historias clinicas, por
ende, se debe enfocar en la anamnesis de cada paciente con el objetivo de adecuar

una nueva forma de generar el proceso correcto en el registro de estas.

La calidad de las historias clinicas depende del conocimiento que tiene todo el equipo
de salud acerca de este tema, el cual debe estar basado en la normatividad vigente, lo
anterior, con la finalidad de que el funcionario que tenga bajo su cargo la realizacién de
la anamnesis de la historia clinica, se capacite y verifique las acciones a realizar en el

ejercicio de este procedimiento.

En el proceso de mejora sobre el registro de las historias clinicas es fundamental la
participacion que tiene el auditor, ya que es la persona encargada de controlar, evaluar,
informar, entre otras funciones, sobre la calidad de los procedimientos que se realizan,
esta tarea se ejecuta en conjunto con el apoyo de las areas administrativas del centro
médico para contribuir en el proceso de mejora continua; de esta manera se puede
disminuir las falencias que actualmente se presentan en el momento de la atencién y el

registro de la anamnesis de los pacientes en el servicio de consulta externa.

Dentro de los requisitos de capacitacion al personal de salud, se debe tener en cuenta
las personas que estén en disposicion de planes de mejora frente a este tema, para que
se mantengan en constante aprendizaje y en mejoramiento de la calidad de la atencién
y el registro de la anamnesis en las historias clinicas. Estos procesos de verificacion se
deben planear con todo el equipo que se encuentra en contacto constante con los
pacientes del centro de salud, para que se lleven a cabo las mejoras correspondientes
en cada uno de los eslabones de la cadena de la historia clinica y se obtengan mayores

y mejores resultados para los pacientes.
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VIl. RECOMENDACIONES

Con el estudio que se realizd y las conclusiones a las que se lleg6 posterior al andlisis
de las falencias evidencias en el registro de la anamnesis de las historias clinicas, los
investigadores se atreven a exponer ciertas recomendaciones que a Su juicio
consideran se deberian emplear para lograr un nivel de calidad superior donde los
beneficiarios no solo seran los pacientes, también el personal médico y el centro de

salud en general. Dichas recomendaciones son:

e Brindar al personal médico las capacitaciones requeridas en las que se imparta
el conocimiento de la importancia de la atencion y el registro adecuado de la
anamnesis en la historia clinica.

e Considerar establecer un lapso de tiempo mayor entre consultas, que permita al
profesional de la salud interactuar mas con el paciente frente al motivo de
consulta.

e Recalcar las consecuencias que trae consigo el registrar historias clinicas
incompletas, como falta de un documento o datos del paciente.

e Implantar con el comité de historias clinicas un seguimiento con auditorias
internas para que se identifique los errores y se inicie el mejoramiento continuo.

¢ Involucrar al personal administrativo y operativo a las diversas actividades del
centro médico para que se generen mayores espacios de participacion y
permitan definir concretamente cuales son los aspectos a mejorar en cuanto a la
atencion y registro adecuado de la anamnesis del paciente en el servicio de
consulta externa.

e Propiciar los controles necesarios para entradas y salidas de las historias
clinicas, teniendo en cuenta que este documento es considerado privado y
confidencial.

e Establecer los pardmetros que garanticen la custodia de las historias clinicas.

e Capacitar y concientizar al talento humano del centro médico sobre el
cumplimiento de los requisitos legales y la normatividad que cobija el

procedimiento.
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