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RESUMEN: Profesionales y técnicos en Registros Médicos han realizado grandes esfuerzos para
resolver la falta de espacio donde incluir mas historias clinicas. Multiples han sido las soluciones que
se han dado a este problema. El presente trabajo propone para el archivo activo recuperar el 75 %
del espacio que ocupan los documentos originados en cada hospitalizacion a los 2 aiios del egreso
del paciente y la creacion de un archivo pasivo en discos dpticos.

DeCS:REGISTROS MEDICOS/normas; ESTADISTICAS HOSPITALARIAS/normas; ARCHIVO/normas;

HOSPITALIZACION.

Lanecesidad dearchivar mashistorias
clinicas (HC) en el espacio asignado es un
problemadelos hospitalesdelamayoriade
los paises y las soluciones propuestas a
este problema estan relacionadas con la
microfilmacion o la digitalizacion,** pero
los resultados de estas técnicas no estan
aun lo suficientemente medidos.® Ademas,
cualquiera de ellas que se utilice, por su
alto costo, no impiden enfrentar la deci-
sion de cudles documentos de la HC con-
servar y cudes eliminar.

Los pacientes atendidos en & hospi-
tal “HermanosAmeijeiras’ tienen2HC, una
para su atencion ambulatoria propiedad del
paciente, y otra para los servicios de hos-
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pitalizacion propiedad del hospital. El ar-
chivo de HC de hospitalizacién es centra-
lizado y estas se ordenan segln e método
digito terminal. La informacién de cada
hospitalizacién debe permanecer completa
segun las normas nacionales para los de-
partamentos de Registros Médicos por un
periodo de 7 afios® Aunque d iniciar sus acti-
vidades este hospitd redliz6 un estudio de las
higorias dlinicas que incluia la reduccion de
su volumen, su resultado no fue aplicado.”
Transcurridos 16 afiosel local asignado para
archivar esinsuficiente. Con € objetivo de
elaborar un conjunto de procedimientos que
permitan conservar € mayor nimero posi-
blede higtoriasclinicas coninformacion Uil
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en el espacio destinado para el archivo, se
inicio un estudio, el cual unavez conclui-
do propone redlizar reduccion de los do-
cumentos de cada hospitalizacién a los 2
anos del egreso del pacientey la creacion
de un archivo pasivo en disco dptico con
los documentos seleccionados de cada
hospitalizacién.

Compartimos las mismas preocupa
ciones y coincidimos con Maza Cunill y
colaboradores cuando expresan: “ estas so-
luciones pueden ser arriesgadas, pero en
algunos casos es la Unica solucion a los
problemas actuales delosarchivosdeHC.!

Métodos

Se analizaron los documentos que se
originan en una hospitalizacion. Para ello
se estudiaron 180 HC correspondientes a
diferentes servicios.

Paralograr reducir el nimero de hojas
de cada hospitalizacién se determiné que:

» El médico de asistencia confecciona un
formulario al egreso del paciente. En €l
guedaplasmadaunasintesisdelos acon-
tecimientos méasimportantes delahospi-
talizaciony la seleccion de los formula
rios especializados y documentos que
deben permanecer enlaHC al redlizar la
eliminacién delosdocumentos restantes.

* No eliminar ningtin documento origina-
do durantelahospitalizacién hasta 2 afios
después del egreso del paciente, puesson
necesarios paralaevaluacion de lacali-
dad de la atencién médicay para prote-
ger losintereses|egales del paciente, del
persona médico y técnicos del hospital.

* La eliminacion de documentos de cada
hospitalizacion ddl pacienteseredizarden
lafechaquele corresponde, independien-
temente de otros ingresos posteriores.

 Copiary amacenar en discosdpticoslos
documentos seleccionados de cada
hospitalizacion a momento de eliminar

19

los restantes. Para la prueba se utilizé
un equipo Canofile con memoria exter-
na, modelo 1.S. 4230.

Se elabord un formulario pararealizar
un resumen de la hospitalizacion, a que se
le nombré Informede Alta(l1A), y los pro-
cedimientos de trabajo que se debian se-
guir parala extraccion de los documentos
de esa hospitalizacién no seleccionados
parapermanecer enlaHC. Estosfueron dis-
cutidos con los jefes de servicios del hos-
pital y se le realizaron los gjustes necesa-
rios para la prueba en 5 servicios en los
meses de septiembre adiciembre de 1997.

SeredlizolaevauacidndeloslA, con-
feccionados durante la prueba y se efec-
tuaron reuniones con los colectivos médi-
Ccos que participaron en €lla; se analizaron
con detalle las deficiencias del formulario,
los incumplimientos a las instrucciones y
seatendieron las sugerenciasbrindadas. La
informacion obtenida permitié mejorar €
formato e incorporar instrucciones en el
formulario.

Resultados

Lapruebaarrojd: noincremento del tra-
bajo médico, la documentacion de cada
hospitalizacién se redujo de un promedio
de 20 a 5 hojas, la necesidad de algunas
modificacionesal A, paralograr quefuera
més autoexplicativo, y lanecesidad de es-
tablecer las evaluaciones y normas de tra-
bajo siguientes:

» Evaluacion cuantitativaal |A, por el per-
sonal de archivo antes de incorporar la
HC alaestanteria.

» Evaluacion por el ComitédeEvaluacion
deHC del completamientoy calidad en el
llenado del 1A.

» Evaluacion por lacodificadorade quees-
tén informados todos los diagnosticos
y procedimientos quirdrgicos.



* Los funcionarios que realizan las eva
luaciones anteriores, en caso necesario,
deben solicitar al médico que llend el
IA completar la informacion faltante,
aclarar la terminologia utilizada para
expresar los diagnosticos o procedi-
mientos quirdrgicos y descalificar la
historia en su conjunto por deficiencia
en el llenado del 1A.

* Incluir a archivo activo después de eva
luaday corregidalaHC con ladocumen-
tacién de la dltima hospitalizacion com
pleta.

 Extraer del archivo, las HC que contie-
nen informacion completa de hospitali-
zaciones que cumplen € tiempo estable-
cido. Extraer y destruir la documenta-
cién no seleccionada para permanecer
en laHC correspondiente a esa hospita-
lizacion eincorporar nuevamentelasHC
extraidas a la estanteria.

La utilizacion de discos Opticos para
almacenar informacién delasHC aun acti-
vas obliga, paralos reingresos, aimprimir
en papel ladocumentacion en €llos almace-
nada de las hospitalizaciones anteriores y
destruirlaal egreso del paciente.

Discusion

La utilizacion de los procedimientos
propuestos permite destruir aproximada-
mente el 75 % de la documentacion de
cada hospitalizacion. Estos procedimien-
tos comparados con los utilizados en el
pais presentan las ventgjasy desventgjas
siguientes:

VENTAJAS

* No se incrementa practicamente € tra-
bajo médico porque d 1A sustituye a for-
mulario Resumen de Egreso, y € resto
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de lainformacion que el médico selec-
ciona para quedar en la HC se incluye
en su formulario original.

» Lasdleccién delos documentos que de-
ben permanecer enlaHC esrealizada por
el médico de asistencia a momento del
atadel pacientey no otro médico cinco
0 mas afios después del egreso como ta-
reaextraasu trabgjo habitual.

* El hecho deque sea€el médico de asisten-
cia el que determine qué documentos
deben quedar, favorece a que sea menor
el porcentgje de pérdida de informacion
necesaria posteriormente.

* Lasevaluacionescuantitativasy cualita-
tivas a que se somete el 1A permite que
este se confeccione con mayor calidad.

DESVENTAJA

Se incrementa el trabajo del personal
de archivo; a establecer como tareas siste-
maéticas la extraccion y destruccion de los
documentos no seleccionados e incorpo-
racion delaHC nuevamente alaestanteria.

Por todo |o anterior se concluye que el
IA y los procedimientos de trabajos pro-
puestospermiten aumentar € nimerodeHC
gue se pueden almacenar en e espacio asig-
nado parae archivoy que a utilizar discos
Opticos paraorganizar € archivo pasivo con
los documentos sel eccionados de las histo-
riasclinicasnofacilitaeste trabao.

Recomendaciones

Utilizar los procedimientos para aho-
rrar espacio en el archivo activo siempre
gue se cumpla con las evaluaciones pro-
puestas.

No utilizar discos Opticos paraamace-
nar HC aln activas.



SUMMARY: Professionals and technicians in Medical Registries have made great efforts to solve
the lack of space to include more medical histories. Many have been the solutions given to this
problem. The present paper suggests to recover 75 % of the space occupied in the active archive by
the documents originated in every hospitalization 2 years after the patient’s discharge and the
creation of a passive archive in video disks.
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