La documentacién

Tipos de documentacion
Documentacién

no sanitaria
Documentacién

no clinica

Valorar la importancia de la documentacién en la atenciéon
sanitaria.

Clasificar la documentacién empleada en las actividades
sanitarias.

Elaborar cartas informativas a clientes.

Confeccionar agendas de citas.

Conocer y manejar documentos no clinicos.
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1>> Introduccion

En cualquier trabajo se origina y se maneja mucha informacién; la que es
de poco interés no se guarda, pero buena parte de ella es de gran relevan-
cia y conviene que la conservemos.

Disponer de forma rdpida de toda la informacién que se precisa en cada
momento permite llevar a cabo la tarea que corresponda de un modo mads
eficaz.

Para poder hacer bien nuestro trabajo es imprescindible el uso de la
documentacién, que es la suma o conjunto de los documentos que se
emplean.

Se entiende por documento la informacién registrada sobre un
soporte. Es pues la suma de lo que se cuenta (informacién) y el
medio en el que se registra dicha informacién (normalmente,
papel).
Aunque al hablar de documentos pensemos inmediatamente en formato
papel, los soportes en los que se almacena informacién pueden ser muy
variables: son también documentos las radiografias, por ejemplo, y cada
vez se usan mds los documentos electrénicos, generados y almacenados
por medios informadticos, como las imdgenes de la tomografia axial com-
putarizada (TAC o escaner).

Para los documentos en papel se suelen emplear formatos estandarizados:
- El mds habitual es el DIN A4 (210 x 297 mm).

- Algunas veces se usan tamanos mayores (DIN A3, el doble del anterior, 297
x 420 mm) o menores (DIN A5, la mitad, 148 x 210 mm) (Figura 5.1).

1.1 > Importancia de la documentacion

En las actividades sanitarias el uso de documentacién es de gran impor-
tancia:

- Es imprescindible para una atencién sanitaria de calidad el acceso rapi-
do a la gran cantidad de informacién que se va generando y registrando
en los documentos; por ejemplo, para atender adecuadamente a un
paciente hospitalizado es necesario conocer su evolucién clinica, las
constantes vitales, los resultados de sus pruebas radiogrdficas o de labo-
ratorio, los tratamientos, etc. Todos estos datos se almacenan en docu-
mentos de la historia clinica.

- Ademds determinados documentos son legalmente exigibles. Veremos,
por ejemplo, que a todos los pacientes hospitalizados se les debe propor-
cionar el informe de alta cuando salgan del hospital; igualmente son
obligatorias las facturas en los actos de compraventa.

Ademads la documentacién serd clave en casos de reclamaciones por
malas prdcticas o si hay problemas judiciales.

Por estos motivos, tanto las pequenas consultas como los hospitales y cual-
quier otra entidad sanitaria deben conservar debidamente los documen-
tos importantes.

Recuerda

La documentacion es necesaria, pero lo
principal en nuestro trabajo es atender
al paciente. Si nos centramos solo en
“los papeles” y les damos excesiva
importancia, descuidaremos nuestra
labor fundamental y acabaremos sin-
tiendo rechazo hacia las tareas adminis-
trativas o ahogados en la burocracia.
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5.1. Formatos de papel.
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5.3. Auxiliar de enfermeria consul-
tando la historia clinica de un pa-
ciente.

1.2 > Estructura de los documentos

Los documentos en general —y en especial los de mayor importancia en la
asistencia sanitaria— tienen una estructura similar. Constan de tres par-
tes: cabecera (parte superior), cuerpo (central) y pie (inferior) (Figura 5.2).

La cabecera contiene, casi siempre en el dngulo superior izquierdo, los
datos de identificacién del emisor del documento, a veces con el logo
de la entidad. En el dngulo superior derecho suele estar la identifica-
cién del destinatario (o a quien se refiere la informacién, el paciente
por ejemplo).

El cuerpo ocupa la mayor parte del escrito, con el contenido especifi-
co donde se refleja la informacién propia de cada documento.

En el pie del documento nos encontramos con la datacion (localidad y
fecha en las que se ha redactado, que puede estar en otra parte del
papel) y la firma (a veces se incluye también el sello) de quien elabora
el documento.

Cuando una institucién trabaja con varios documentos que forman un con-
junto (la historia clinica de un hospital, por ejemplo), los disena de forma
similar e incluye en cada documento su nombre concreto y habitualmente
también un cédigo para facilitar su identificacién y manejo rdpido.

Identificacion P g
@t Identificacion 9

del destinatario &

O

. : o
Contenido propio 2

del documento §

Datacion . Q
Firma a

5.2. Estructura de los documentos.

>> Actividades propuestas

1-+ Teniendo en cuenta la definicion de documento, razona si la microfotografia de una muestra de tejido
hepatico extraida por biopsia, una receta médica o un electrocardiograma pueden considerarse documentos.

2-- Explica la importancia que tiene la documentacion en la atencion sanitaria.

3-+ Identifica en la carta del caso practico resuelto de esta unidad (Figura 5.5) los elementos de la estructu-

ra de un documento.
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2 >> Tipos de documentacion

En los centros sanitarios (hospitales, centros de salud, consultas privadas)
nos podemos encontrar con un gran numero de documentos, muy varia-
dos y que cumplen funciones distintas.

Distinguimos:

- La documentacién no sanitaria incluye documentos similares a los emple-
ados en cualquier otro tipo de entidades o trabajos; por ejemplo, los do-
cumentos de las operaciones de compraventa como las facturas.

- La documentacioén sanitaria es el conjunto de documentos generados en
la atencioén a los pacientes y en las actividades de gestiéon administrativa
relacionadas con dicha atencién. Es pues especifica de las entidades
sanitarias y de este tipo de actividad.

A su vez, podemos dividir la documentacién sanitaria en dos tipos: cli-
nica y no clinica.

* La documentacién clinica es la directamente relacionada con la aten-
cién sanitaria al paciente. Los principales documentos de este tipo son
los que forman la historia clinica.

* La documentacion no clinica es la que se genera en las actividades de
gestion y administracion relacionadas con la atencién a los pacientes.
Un ejemplo puede ser el documento de peticiéon de material que reali-
za un servicio hospitalario al almacén central del hospital.

En la unidad 6 explicaremos los documentos clinicos. El resto de la docu-
mentacién serd comentada en esta unidad; en primer lugar hablaremos
de algunos documentos no sanitarios significativos y mds adelante estu-
diaremos diversos documentos no clinicos.

Tipos de documentacion

Documentacion Vinculada directamente
clinica. a la atencion sanitaria.
Documentacion
sanitaria
o Ligada a las actividades
Documentacion o .
2 de gestion relacionadas
no clinica.

con la atencion sanitaria.

De caracter general, similar a la de
cualquier otra actividad.

Documentacion
no sanitaria

»> Actividades propuestas

Informatica y documentacion

El tratamiento de la informacion, inclu-
yendo la elaboracién de documentos y
su archivo, se gestiona cada vez en ma-
yor medida mediante aplicaciones in-
formaticas. Sucede asi en las activida-
des de atencion sanitaria y en las de
cualquier otro tipo.

Definiciones legales

En la Ley 41/2002 (serda comentada en
la unidad 6), se define documentacion
clinica como “el soporte de cualquier
clase que contiene un conjunto de
datos e informaciones de caracter asis-
tencial”. También se define informacion
clinica: “todo dato, cualquiera que sea
su forma, clase o tipo, que permite
adquirir o ampliar conocimientos sobre
el estado fisico y la salud de una perso-
na, o la forma de preservarla, cuidarla,
mejorarla o recuperarla”.

4-- Clasifica los distintos tipos de documentos con los que un auxiliar de enfermeria puede encontrarse en su

trabajo y pon al menos un ejemplo de cada tipo.
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Uso del correo electrénico

El correo electronico se emplea cada
vez mas y esta sustituyendo en muchos
casos al correo postal, pues hace posible
que las comunicaciones y las respuestas
sean inmediatas. Habitualmente se usa
un tono de menor formalidad que con
las cartas convencionales.

3 >> Documentacion no sanitaria

El auxiliar de enfermeria debe manejar en su actividad laboral documen-
tos muy variados. Cuando trabaja en consultas privadas a las 6rdenes de
un médico u otro profesional sanitario, cumple funciones administrativas
y de gestion, en las que tendrd que usar documentos similares a los que
pueden emplearse en cualquier trabajo, sea o no sanitario. Son un ejem-
plo importante los documentos relacionados con las operaciones comer-
ciales o de compraventa, como las facturas y los presupuestos, que serdn
comentados en la unidad 8.

Entre las tareas de gestién que habitualmente debe hacer el auxiliar y que
conllevan el uso de documentos, destacamos la labor de comunicarse con
los pacientes y los proveedores y la de gestionar las citas de los pacientes.
A continuacién, vamos a explicar de forma sencilla cémo llevar a cabo
estas tareas mediante el uso de los documentos correspondientes: las car-
tas comerciales y las agendas de citas.

3.1 > Comunicacion con proveedores y clientes.
Cartas comerciales

Es indispensable para el buen funcionamiento de una consulta sanitaria
una comunicacién fluida entre el profesional sanitario (y el auxiliar que
trabaja con él) y las diversas empresas e individuos con los que relaciona
profesionalmente, tanto con aquellos que proporcionan productos a la
consulta como con sus pacientes/clientes, a los que presta servicios. La
comunicacion se lleva a cabo de forma continua, en muchas ocasiones ver-
balmente (en persona o por teléfono), otras veces por medios electrénicos
(sms, correos electrénicos, etc.), y en algunos casos a través de las cartas
comerciales (Figura 5.4).

Carta comerc

ial Carta comercial

- Informacion

- Respuesta

- Envio de
documentos

- Reclamacion

- Etc.

- Solicitud de
informacion

- Compra

- Reclamacion

- Etc.

Paciente/cliente

Profesional sanitario Proveedor

5.4. Fines de las cartas comerciales.
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Mediante las cartas comerciales podemos, por ejemplo, informar a nues-
tros clientes (de nuevos servicios, ofertas o precios especiales, etc.), enviar-
les un presupuesto que nos han pedido, solicitarles datos que necesitamos
o reclamar el pago de un servicio realizado.

Las cartas a los proveedores también nos servirdn para solicitar infor-
macion sobre sus productos (caracteristicas, precio, etc.), hacer el pedi-
do de compra de un aparato, reclamar para que nos solucionen un pro-
blema, etc.

La estructura de una carta comercial es similar a la referida para los docu-
mentos en general. Vamos a explicar dicha estructura, con los detalles
especificos de las cartas. Comentaremos un modelo que puede resultar
util, pero no significa que deba seguirse en todos los casos al pie de la
letra, no hay un unico modo de escribir bien las cartas.

- Cabecera

* En el dngulo superior izquierdo estd el membrete, con la identifica-

cién de quien escribe la carta (remitente).
Las empresas o profesionales suelen tener hojas de papel personaliza-
das con el membrete ya impreso; en él se indica en todos los casos el
nombre y la direccién y con frecuencia otros datos como el logo
comercial, la pdgina web, el correo electrénico, etc.

e Algo mads abajo y a la derecha del membrete (para que coincida con la
ventana transparente que tienen muchos sobres), se escribe el nombre
y la direccién del destinatario a quien se envia la carta.

* La datacién (localidad y fecha en las que se escribe la carta) suele
situarse un poco mds abajo del destinatario, aunque en otros casos
puede aparecer en la parte final de la carta.

- Contenido o cuerpo de la carta:

En algunas ocasiones, se menciona al principio el asunto de la carta
(suele hacerse en las oficiales). Habitualmente incluye:

* Saludo. En estas cartas debe ser un saludo formal, de cortesia. Se sue-
len emplear férmulas ya establecidas y de uso habitual, como “Sefior”,
“Distinguida senora”, “Estimados senores”, etc.

» Texto. De forma respetuosa (tratando al destinatario de usted), se
expone con brevedad y naturalidad lo que queremos comunicar,
empleando frases cortas, sencillas y claras.

* Despedida. Se usan, como en el saludo, férmulas de cortesia del estilo
de “Atentamente se despide”, “Esperando su respuesta le saluda”,
“Reciba un cordial saludo”, etc.

- Pie o parte final:

* Firma. Indicando el nombre de quien firma (y el cargo que ocupa en
la empresa), que se responsabiliza de lo escrito.
Si firma otra persona distinta con autorizacién para poder hacerlo,
se anade P.O. (por orden) o P.A. (por autorizacién).

* Anexo. Cuando junto con la carta enviamos algin documento
anadido, como una factura, un presupuesto, etc., mencionamos
cudl es.

Partes de una carta

- Cabecera.
- Contenido o cuerpo.
- Pie o final.

Recuerda

Cuando escribimos una carta, debemos
cuidar mucho la presentacion (aspecto
de las cartas, buena expresion, correc-
cion ortografica, cortesia en el trato),
ya que influye mucho en la imagen que
transmitimos. Una carta mal redactada
sugiere que quien la ha escrito no es un
profesional bien preparado. En cambio,
nuestra imagen se ve reforzada si la
elaboramos cuidadosamente.
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»> Caso practico

Carta comercial

** Redacta una carta en la que el Dr. Ruiz comunica a una paciente el cambio de domicilio de su consulta.

Solucioén --

Dr. Luis Ruiz Ruiz

Ginecdlogo ~
Colegiado n.° 281212 7

C/ Sol, 1,2.°B N
28001 Madrid DR.. RUIZ
NIF: 13090090-V

a . .
www.gineruiz.com D.? Prudencia Fernandez

C/ Arenal, 22, 5.° A
28001, Madrid

Madrid, 22 de mayo de 2007

Estimada sefora:

Nos ponemos en contacto con usted para comunicarle que, con el fin de
proporcionar la mejor atencion a nuestras pacientes, hemos trasladado
nuestra consulta.

En el nuevo local de la calle Sol 1, 2.° B, tenemos amplios espacios, la mas
avanzada tecnologia y un grupo de profesionales altamente cualificados
que ponemos a su disposicion desde el dia de hoy. Nuestro horario sigue
siendo de 16 a 20 horas de lunes a viernes.

La saluda atentamente,

Dr. Luis Ruiz

5.5. Ejemplo de carta comercial.

Agendas informatizadas

Las aplicaciones informaticas de gestion
clinica suelen disponer de una utilidad
para planificar la agenda de los profe-
sionales con las citas de los pacientes.
Su uso es cada vez mas generalizado.

3.2 > Agenda de citas en las consultas sanitarias

Una buena organizacién de las citas de los pacientes es imprescindible
para gestionar la atencién sanitaria. En los centros de salud y los hospita-
les hay personal administrativo que se dedica expresamente a estas tareas,
casi siempre usando aplicaciones informadticas.

En las consultas privadas, en especial cuando son de pequenio tamano, este
aspecto suele ser parte del trabajo que realiza el auxiliar de enfermeria. Es
conveniente pues que aprendamos a confeccionar una agenda profesional
(manualmente o con medios informdticos), ya que no es apropiado que los
pacientes esperen mads de lo imprescindible en la consulta, ni tampoco que
existan tiempos muertos en el trabajo del facultativo con el que colaboramos.
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Si estamos trabajando en un centro en el que prestan servicio varios pro-
fesionales, cada uno de ellos dispondrd de una agenda.

Las agendas manuales pueden ser de diversos tipos. Normalmente estan
organizadas en forma de dietario, con una hoja para cada dia. Deben estar
definidos los dias de la semana en los que hay consulta y los bloques hora-
rios en los que esta se desarrolla; cada dia ordenaremos las visitas por
orden cronolégico.

Conviene que incluyamos en la agenda diversos datos utiles para gestionar
las citas de los pacientes, como pueden ser los siguientes:

- Nombre y apellidos del paciente.

- Numero de teléfono. Necesario para avisarle de posibles anulaciones o
cambios, asi como para recordarle la cita si esta se programé con mucha
antelacion.

- Motivo de la visita. Para prever el tiempo que le reservaremos. Por esto
es conveniente tener fijada la duracién habitual de cada motivo, pues
facilita un uso 6ptimo del tiempo de consulta.

- Puede ser de interés indicar si el paciente abonara personalmente la con-
sulta o lo hard la entidad de seguro de asistencia sanitaria a la que per-
tenece.

- Otros datos. Si la cita necesita algun tipo de preparacién especifica (co-
mo el instrumental no habitual que debemos disponer con antelacién
en un caso determinado).

También es conveniente, cuando llegue el momento, verificar si efectiva-
mente la cita ha tenido lugar con normalidad o si ha habido alguna inci-
dencia destacable como anulaciones o cambios.

Las indicaciones del profesional con el que trabajamos y nuestra propia
experiencia nos servirdn para prever el nimero de visitas que razonable-
mente pueden ser atendidas cada dia (teniendo en cuenta la duracién pre-
vista segtin los motivos de consulta), si conviene o no incluir intervalos
entre citas (posibles descansos, recogida de material y preparacién de la
visita siguiente, etc.), si es razonable tener la precaucién de dejar tiempo
para citas urgentes o de tdltima hora, etc.

Es util preparar, para uso del facultativo, un listado diario del plan de visi-
tas con el nombre de los pacientes, el horario de entrada de cada uno y el
motivo de la visita. Los programas informdticos de gestién clinica los gene-
ran con facilidad.

Otros datos en las agendas

En la agenda podemos dejar indicadas
otras actividades profesionales distin-
tas a las citas con los clientes: visitas
de representantes de laboratorios far-
macéuticos o casas comerciales, reu-
niones de trabajo, asistencias a semi-
narios o congresos, etc.

»> Actividades propuestas

5-- Siguiendo el modelo del caso practico resuelto, redacta una carta en la que el doctor Ruiz comunique a
su paciente, D.? Prudencia, que su clinica oferta cursos de preparacion al parto y que ademas le envia como

anexo un presupuesto que habia solicitado.

6:+ Confecciona la agenda de citas del doctor Ruiz para un dia de su trabajo (16 a 20 horas).

Han de aparecer pacientes de varias entidades de seguro médico, con al menos tres diferentes motivos de con-

sulta (invéntalos), con distintas duraciones previstas.
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4 >> Documentacion no clinica

Forman parte de la documentacién no clinica los documentos que
se emplean en los centros sanitarios en las actividades de gestién y
administracién relacionadas con la atencién a los pacientes.

Estos documentos son muy variados, dependiendo del tipo de institucién
en la que nos encontremos. Su finalidad es la de dejar constancia escrita
de las gestiones y caracterizar dichos actos administrativos para que pue-
dan llevarse a cabo de forma ordenada y sin errores.

Como ya hemos mencionado repetidamente, las actividades de gestiéon en
muchos trabajos, tanto de atencién sanitaria como de cualquier otro tipo,
se llevan a cabo cada vez en mayor medida usando aplicaciones inform4-
ticas, que facilitan y agilizan estas tareas. Los programas informadticos de
gestién se encargan también de generar los documentos necesarios. Asi es
como se trabaja en prdcticamente todos los centros hospitalarios.

Vamos a comentar algunos ejemplos (hay otros similares) de documentos
no clinicos que se usan en los hospitales para la gestiéon cotidiana, facili-
tando la comunicacién entre las unidades de enfermeria y diferentes orga-
nismos del hospital.

- Documentos de peticién y recepcién de material. Para solicitar al alma-
cén del hospital productos que se usan en la atencién sanitaria (por
ejemplo, antisépticos, vendas, sondas, etc.) (Figura 5.6).

28/09/07

Ne Pedido Transt.: Q7PT007935

2801276C

5.6. Documento de almacén co

n la peticion de material por parte de un

a unidad hospitalaria.
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Puede ser responsabilidad del auxiliar, en este caso y en otros de los
que se citan a continuacién, comprobar en el momento de la recepcién
del pedido que coinciden los listados de solicitud con el material que
llega.

- Documentos de envio o de peticién de material al servicio de este-
rilizacién. Con el material que se envia para ser esterilizado se adjunta
un listado detallado de dicho material. Para pedir material esterilizado
al citado servicio, se emplean documentos similares a los anteriores en
los que se enumeran los diversos productos que necesitamos y sus res-
pectivas cantidades.

- Peticién y recepcién de medicamentos. Estd en desuso el sistema
tradicional por el que se solicitan al servicio de farmacia, de forma
conjunta, los medicamentos prescritos a todos los pacientes de la
planta o unidad para después repartirlos en la propia planta a cada
enfermo.

Se usa el sistema de dosis unitarias o unidosis: 5.7. Carro de dosis unitaria.

* Se envia a farmacia hospitalaria desde cada unidad asistencial la peti-
cién individualizada de los medicamentos prescritos cada dia a cada
paciente.

* El servicio de farmacia hospitalaria, mediante sistemas automatiza-
dos, prepara por separado la medicacién diaria de cada paciente (en
dosis unitarias identificadas, listas para su administracioén directa) en
carros de dosis unitarias que se servirdn a las unidades de hospitaliza-
cién (Figuras 5.7 y 5.8).

Allh
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- Planilla de dietas. Para informar a la cocina del hospital de las dietas que

deben servirse a los pacientes ingresados en la unidad de hospitaliza-
cién, segln la prescripciéon del facultativo.

Habrd que controlar en cada comida que llegan todas las solicitadas y que
la dieta que recibe cada paciente es la que le prescribieron (Figura 5.9).
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5.10. Sala de peticion de citas de un
hospital.
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5.9. Planilla de dietas.

Ademds de los documentos intrahospitalarios, también se emplean
muchos otros documentos no clinicos en la atencién a los pacientes,

como los relacionados con las citas, quejas o reclamaciones, justifican-
tes, etc.

Vamos a comentar Unicamente las tarjetas sanitarias, creadas para acce-
der de forma ordenada a los servicios sanitarios. Existen las de entidades

de seguros privados de asistencia médica y odontoldgica y la proporciona-
da por el Sistema Nacional de Salud (SNS).
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Tarjeta sanitaria individual (TSI)

Es un documento administrativo de caracter personal ideado para
identificar y facilitar el acceso de los ciudadanos a la atencion
sanitaria que proporciona el SNS. Es emitida por los servicios de
salud de las Comunidades Autonomas y es valida en todo el
territorio nacional.

Contiene, entre otros, los siguientes datos:

- Administracion sanitaria que emite la tarjeta.
- Apellidos y nombre del titular de la tarjeta.
- Codigo de identificacion personal del titular.

Mediante el codigo de identificacion personal, Unico y vitalicio
para cada individuo, permitira, bajo las normas legales de
confidencialidad y seguridad, acceder a la informacion clinica de
cada paciente que sea relevante para su atencion en cualquier
punto del sistema (Figura 5.11).

M

SaludMadrid

H Comunidaqg de Madrig

TARJETA SANITARIA

80 \ “". \ .."'.\ .I".‘I ‘I'I\ll\.v \\"-, [ \ ‘.“\ N .‘I"‘
S MRSR960870917¢7- AL A DE SANITAT
710101010854

120934371

CONSELLE

12/09
ROSA MARTINEZ SORIA

[TA DE' EMISSIO

04700

5.11. Tarjetas sanitarias individuales (TSI).

»> Actividades propuestas

7-- Usando el modelo de la Figura 5.10 confecciona la planilla de dietas de la planta de medicina interna, en
la que estan ingresados 20 pacientes, de los cuales 8 reciben dieta basal, 5 dieta blanda, 2 dieta triturada (tur-
mix), 2 dieta liquida, 2 dieta sin sal y 1 dieta con 40 g de proteinas.

8- Identifica en tu propia tarjeta sanitaria individual los datos citados en la unidad que aparecen en ella.
¢;Cuales son los que se encuentran en la etiqueta adherida en el dorso de la tarjeta?
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® Ideas clave

Importancia

DOCUMENTACION
Estructura de los documentos
TIPOS
Documentacion no sanitaria Documentacion sanitaria
Cartas Agendas Documentacion Documentacion
no clinica clinica (unidad 6)
Documentos no clinicos Otros documentos

en los hospitales no clinicos
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»> Actividades finales

.: CONSOLIDACION :.
1-+ Define los siguientes conceptos explicados en la unidad:

a) Documentacion.

b) Documentacion clinica.

c) Documentacion no clinica.
d) Tarjeta sanitaria individual.

2-- ;Hay que archivar todos los documentos que se manejan en una consulta sanitaria? Exlica por qué
se deben guardar cuidadosamente documentos importantes como los de la historia clinica de los pa-
cientes que son atendidos en un hospital.

3-+ Comenta las funciones que pueden cumplir las cartas comerciales para un profesional sanitario,
tanto de clientes como de proveedores.

4-- Indica al menos 5 datos concretos que deben aparecer en la hoja de un dia cualquiera de la agen-
da de citas de un profesional sanitario.

5-+ Cita tres ejemplos de documentos no clinicos mencionados en la unidad y comenta para qué sirve
cada uno de ellos.

.2 APLICACION :.

En todas las actividades de aplicacion debes tener en cuenta la estructura general de los documentos
y los diversos datos que necesariamente tienen que aparecer, como por ejemplo la identificacion de la
persona o entidad que elabora el documento y la identificacion del destinatario, el lugar y la fecha,
etc.

1-- Escribe una carta enviada por un profesional médico propietario de una consulta privada que esta
interesado en la compra de un electrocardidgrafo, solicitando a una casa de material médico el cata-
logo con informacion detallada (identificacion, caracteristicas técnicas, precios, ofertas especiales) de
los modelos de dicho aparato de los que dispone.

2-- Elabora la agenda de citas de una semana de un odontélogo teniendo en cuenta los datos que se
indican a continuacion:

- Trabaja dos horas y media diarias durante tres tardes a la semana.

- Deben aparecer seis motivos distintos de consulta, con una duracién estimada de cada una de ellos
que puede variar entre 10 y 45 minutos.

- El primer dia tiene cita con un agente comercial de la casa Prodental SA y el tercer dia tiene previs-
ta una reunion de trabajo de unos 15 minutos con los otros doctores de la consulta.

3-- Redacta un documento de peticion, desde el servicio de cirugia general al almacén del hospital en
el que supuestamente trabajas como auxiliar de enfermeria, de cantidades diversas de cuatro produc-
tos de uso habitual en dicho servicio. Si lo deseas, puedes usar como ayuda el impreso de la Figura 5.6,
adaptandolo y simplificandolo si quieres.

4.+ A partir del modelo de la Figura 5.6, elabora un documento con el listado de material (incluye
diversas cantidades de al menos cuatro tipos distintos de instrumental) que desde el quir6fano niime-
ro 1 del hospital en el que estas trabajando se envia el dia de hoy al servicio de esterilizacion de dicho
hospital.
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sk Caso final

Elaboracion de cartas y agendas

* Estas trabajando como auxiliar de enfermeria en la consulta privada de D.? Paula Gutiérrez Gil, pediatra.
Pasa consulta cuatro horas diarias (16 a 20 horas) tres dias a la semana (lunes, martes y jueves), con un des-
canso de 10 minutos en torno a las 18 horas. Conocemos los datos de la tabla siguiente.

Motivo de atencion Duracion prevista (minutos) Precio por unidad (€

Consulta basica.

02 Revision nifio < 2 afos. 25 50

03 Revision nifio = 2 afos. 20 40

11 Analisis sistematico 5 35
de sangre.

12 Analls_ls sistematico 5 35
de orina.

21 Radiografia simple. 15 60

31 Vacunacion. 5 20

Utiliza un procesador de textos (el de Open Office o Microsoft® Word, por ejemplo) para responder a las
cuestiones planteadas.

1. Escribe en nombre de D.? Paula una carta dando a conocer a los padres de uno de sus pacientes el nuevo
horario de la consulta y los nuevos precios y recordando que sigue atendiendo a pacientes de las distin-
tas entidades de seguros de asistencia médica. En el membrete debes indicar ademas del nombre y la
direccion de la doctora, la titulacion y el n.° de colegiado.

2. Acuerda por carta la visita de un representante de la casa MEDIC2000 de productos sanitarios, pues la
doctora esta interesada en la adquisicion de mobiliario clinico a dicha casa comercial.

3. Elabora la agenda de citas de la consulta de una semana, teniendo en cuenta que:

- Han de estar presentes ejemplos de pacientes con todos los motivos citados y de al menos cuatro enti-
dades de seguro.

- Prefiere las vacunaciones y revisiones de ninos menores de 2 anos en la primera hora.

- El segundo dia recibe (en la parte final) al representante de MEDIC2000 con el que habia acordado una
visita.

- El tercer dia tiene prevista una reunion de trabajo de unos veinte minutos con otros colegas que inclui-
ra la pausa del descanso.

- Suponiendo que ya han tenido lugar dichas citas con varias incidencias (una anulacién, un cambio para
el mismo dia de la semana siguiente y una cita urgente no prevista que se atendi6 a Gltima hora del
segundo dia), muestra como quedaria la agenda de la semana.

4. Confecciona el listado de pacientes que deberias entregar cada dia al principio de la consulta.
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REVISTA SANITARIA

uando oigo a una enfermera decir “estudié

enfermeria para cuidar a pacientes, no para

hacer papeles”, me pregunto si ha considera-
do de qué manera los malos registros afectan a la
calidad de los cuidados de los pacientes. Nuestra
practica de enfermeria y los estindares profesiona-
les requieren registrar, y los registros son necesarios
para los pacientes. Mediante estos seguimos los
cambios del estado del paciente, tomamos decisio-
nes relacionadas con sus necesidades y aseguramos
la continuidad de los cuidados. Unos buenos regis-
tros ahorran el tiempo, el esfuerzo y el dinero ne-
cesarios para administrar cuidados de alta calidad
al paciente.

{Ha valorado alguna vez a un paciente al comienzo
de su turno y ha comparado sus hallazgos con los
del final de su jornada de trabajo para evaluar su
evolucion? Si la enfermera anterior anoto sus obser-
vaciones de forma correcta, se podrdn tomar, de
forma eficaz, buenas decisiones de enfermeria. Si
las anotaciones estdn mal hechas, perderemos
tiempo buscando respuestas, comprometiendo la
calidad de los cuidados que administramos. Al
documentar de forma adecuada nuestros hallazgos
e intervenciones, proporcionamos a los futuros lec-
tores todas las herramientas necesarias para asegu-

B REGISTROS
DE ENFERMERIA:

CUIDADOS be

rar, de forma oportuna, la continuidad de cuidados
para el paciente.

Para que sea significativa, la documentaciéon debe
tener sentido y comunicar lo que se pretende decir.
Si cumple estas reglas bdsicas, los registros tendrdn
valor para la enfermera del siguiente turno.

Después del registro, debemos leer lo que hemos
escrito y preguntarnos: “Si yo fuera la préxima enfer-
mera responsable del cuidado de este paciente, {me
permitirian estas notas tomar unas buenas decisio-
nes de enfermeria? ¢Podria decir si el estado del
paciente ha cambiado, si he cubierto sus necesida-
des y si he cumplido con mis deberes?”.

La documentacién no es una tarea incémoda. Es una
herramienta que utilizamos para garantizar cuida-
dos de alta calidad al paciente. Una mala documen-
tacion desperdicia tiempo e invita a errores que pue-
den perjudicar o incluso matar a los pacientes. Una
buena documentacién minimiza el riesgo de erro-
res, asegura la continuidad de los cuidados y ahorra
tiempo y dinero. Proteja a sus pacientes con buenos
hdbitos de registro como parte de su rutina.

Fuente:

Revista Nursing
www.doyma.es

»> Actividades

1-- Comenta la importancia de la documentacion en los cuidados de enfermeria. Indica las ventajas que se
derivan de una documentacion adecuada y los inconvenientes cuando esta es erronea o incompleta.
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1 >> Historia clinica

La documentacién clinica se refiere a la generada en la atencién
sanitaria al paciente. La mds importante es la que forma la historia
clinica, que es el conjunto de documentos en los que se recoge la
informacién relacionada con el estado de salud/enfermedad del
paciente obtenida a lo largo de la atencién sanitaria.

La Ley 41/2002, reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y
Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacién Clinica, esta-
blece los aspectos bdasicos de la historia clinica (HC). Varias Comunidades
Auténomas han ido dictando a lo largo de los dltimos afios normas regu-
ladoras mads detalladas. Esta Ley dice que todo paciente o usuario tiene
derecho a que quede constancia (escrita o en el soporte mds adecuado) de
la informacién obtenida en todos los procesos de asistencia sanitaria.

Existen distintos tipos de historia clinica. Los de mayor importancia son la
HC hospitalaria y la HC en atencién primaria, que comentaremos mads ade-
lante. Ademads la historia clinica se usa en todo tipo de centro sanitario, como
las consultas médicas privadas. En estos casos suele ser mucho mds sencilla.

La principal funcién de la historia clinica es la asistencial. Es imprescindi-
ble para una atencién sanitaria de calidad, pues contiene los datos que
hacen posible el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la evolucién
del paciente y es el medio idéneo para transmitir la informacién entre los
profesionales que lo atienden. Ademads tiene otras funciones que se refie-
ren en la siguiente tabla.

Funciones de la historia clinica

Asistencial La primera y mas importante.
Facilita la formacion inicial y continuada de los profe-
Docente . s
sionales sanitarios.
. Proporciona muchos datos para los estudios médico-
Investigacion L . PP
sanitarios, epidemiolagicos, etc.
.. De gran utilidad para la evaluacion de la calidad de la
Gestion y: z vy y
e . atencion, asi como para la planificacion y gestion de los
sanitaria o
recursos sanitarios.
o Muestra como se ha desarrollado la atencion sanitaria
Juridico- . .
legal y si ha sido adecuada o no, por lo que es clave en

reclamaciones, procesos judiciales, etc.

Requisitos y caracteristicas de la historia clinica

1. Cada paciente ha de tener una historia clinica tnica, al menos en cada cen-
tro sanitario en el que es atendido. Se pretende que en el futuro, gracias a los
medios informadticos, sea posible la HC tinica en todo el Sistema Nacional de
Salud, o al menos que se compartan los datos bdsicos de las historias clinicas
que un paciente tenga en distintos centros sanitarios publicos.

Definicion legal de historia clinica

La Ley 41/2002 define historia clinica
como “el conjunto de documentos
que contienen los datos, valoraciones
e informaciones de cualquier indole
sobre la situacion y la evolucion clini-
ca de un paciente a lo largo del pro-
ceso asistencial”.

Soportes de la HC

Aunque cada vez es mas comun el uso
de medios informaticos para elaborar
y archivar la historia clinica, se sigue
empleando la HC en papel.

Recuerda

Sin una buena historia clinica es impo-
sible prestar una atencion sanitaria de
calidad.

Minimos de calidad

para las historias clinicas.
Recomendaciones OMS

« ldentificacion clara
del paciente.

« |ldentificacion de los
profesionales que
lo atienden.

 Legible e inteligible
para personal cualificado.

« Fiabilidad, concision
y organizacion logica.

» Resistencia al deterioro.

o Accesibilidad.
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Identificador de la HC

Para evitar confusiones y duplicidades es imprescindible un identificador de la historia clinica, que se asigna
a esta cuando se abre y que debera aparecer en todos sus documentos. Este casi siempre es numérico, el
n.° de historia clinica. Suele ser un nimero secuencial, generado por el sistema informatico del centro
sanitario. En algunos casos se usan otros identificadores: el n.° de la tarjeta sanitaria individual, el DNI o
combinaciones de nimeros y letras (fecha de nacimiento e iniciales de apellidos).

A lo largo del tiempo en el que el paciente es atendido en un mismo cen-
tro se va generando mucha informacién. Toda esta informacién se va acu-
mulando e integrando en un dnico expediente, gracias a lo cual consegui-
remos un conocimiento, actualizado y completo de su estado de salud.

2. Debe ser archivada de forma segura, sea cual sea el soporte (papel, infor-
madtico, etc.), en el que se encuentre, haciendo posible el acceso a 1a HC
a quienes legalmente puedan hacerlo y evitando su destruccién o pér-

Confidencialidad

La Ley 41/2002, entre otras manifesta-

ciones sobre este asunto, dice literal-

mente lo siguiente:

- Toda persona tiene derecho a que se
respete el caracter confidencial de los

dida accidental.

. Debe permitir la identificacién de los profesionales que intervienen en

los procesos asistenciales, que suelen ser varios en la atencién hospita-
laria; lo exige la actual normativa y puede ser de importancia desde el
punto de vista juridico-legal.

. Es un documento privado y confidencial. Los datos relacionados con la salud

datos referentes a su salud, y a que
nadie pueda acceder a ellos sin previa
autorizacion amparada por la Ley.

- La persona que elabore o tenga acce-
so a la informacion y la documenta-
cion clinica esta obligada a guardar la
reserva debida. El personal que acce-
de a los datos de la historia clinica en
el ejercicio de sus funciones queda
sujeto al deber de secreto.

se consideran en nuestras normas legales (la principal en este sentido es la
Ley Orgdnica 15/1999 de Protecciéon de Datos de Cardcter Personal) como
“especialmente protegidos”. Contiene informacion reservada que se nos con-
fia para hacer posible la atencién sanitaria, por lo que el acceso a estos datos
queda limitado a los profesionales que le asisten y al propio paciente. La con-
fidencialidad es un derecho del paciente y es obligacién del personal sanita-
rio que le atiende guardar el secreto profesional. Debemos ser discretos,
manejar con cuidado esta informacién y evitar comentarios innecesarios.

En los casos en los que se use la HC para fines distintos al asistencial (docen-
cia, investigacioén cientifica, etc.), deben preservarse los datos de identifica-
cién personal del paciente. Por exigencia legal expresa, los centros sanita-
rios (y los profesionales que trabajan de forma privada) deben garantizar
estos derechos mediante sistemas de archivo y custodia adecuados.

El registro de informacion en la HC

Debe ser veraz (lo que se escribe es cierto, nunca hay que registrar lo que no se ha realizado), completo
(no debe omitirse informacion relevante ni hay que olvidar anotar lo que se ha hecho), claro y legible (evi-
tando el uso de abreviaturas y términos confusos; si esta escrito a mano debe ser con tinta y con letra que
se entienda bien). Debe constar la fecha en la que se hace y la identificacion de quien escribe.

»> Actividades propuestas

1-+ Explica la siguiente afirmacion: “la historia clinica debe ser Unica, acumulativa e integrada”.

2+ Vamos a suponer que trabajas en un hospital como auxiliar de enfermeria. ;Puedes comentar en casa deta-
lles del estado de salud de una persona de tu barrio que esta ingresada en la unidad en la que estas trabajando?
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2 >> Historia clinica hospitalaria

La historia clinica hospitalaria (HCH) es la mds compleja, pues debe reco-
ger la gran cantidad de informacién que se genera en la atencién especia-
lizada que recibe el paciente: en ella participan distintos profesionales
sanitarios y los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que se usan
pueden ser multiples y variados.

Los principales documentos de la HCH son muy similares en los hospita-
les; pueden variar ligeramente el nombre, el diseno del contenido de cada
documento o el orden que siguen en la HC. Suelen estar codificados y a
veces llevan un c6digo de barras para facilitar su manejo.

Contenido minimo de la HCH (Ley 41/2002)

1. Documentacion 9. Consentimiento informado.
relativa a la hoja 10. Informe de anestesia.
clinico-estadistica. 11. Informe de quiréfano

2. Autorizacion de ingreso. o de registro de parto.

3. Informe de urgencia. 12. Informe de anatomia

4. Anamnesis patologica.

y exploracion fisica. 13. Evolucion y planificacion

5. Evolucion. de cuidados de enfermeria.

6. Ordenes médicas. 14. Aplicacion terapéutica de

7. Hoja de interconsulta. enfermeria.

8. Informes de exploraciones 15. Grafico de constantes.
complementarias. 16. Informe clinico de alta.

En cuanto a su formato, los documentos de la HCH deben tener la estruc-
tura general que ya vimos en la unidad 5.

Ademads del nombre y c6digo del documento, estdn presentes:

- Identificacién del centro hospitalario (y de la unidad o servicio).

- Identificacién del paciente: n.” de HC, nombre y apellidos, sexo, habita-
cién y cama en la que estd hospitalizado y a veces otros datos. Cada vez
se usan mds las etiquetas adhesivas generadas por ordenador, para evi-
tar errores y datos incompletos.

- Contenido especifico de cada documento.

- Identificacién de los profesionales que participan en la asistencia. Con
frecuencia han de firmar.

- Fecha (y en algunas ocasiones la hora) del registro.

Nos puede resultar 1til clasificar los numerosos documentos de la HCH en
dos grupos: documentos médicos y documentos de enfermeria.

2.1 > Documentos médicos

Estdn relacionados con la atencién médica y cumplimentados por los
médicos que atienden al paciente.

Vamos a comentar brevemente los de mayor interés.

HCH diferentes

No existe un Unico modelo de historia
clinica hospitalaria. Ademas de la Ley
estatal 41/2002 en la que se tratan algu-
nos aspectos basicos, varias Comunida-
des Autonomas la han regulado de forma
mas o menos pormenorizada. Luego, la
comision de historias clinicas de cada
hospital, teniendo en cuenta estas nor-
mas, decide como sera en este centro y
disena los documentos que la integran y
el orden en el que se colocan.

Ficha indice del paciente

Cuando se abre una nueva HC, el siste-
ma informatico del centro sanitario
genera una ficha resumen o ficha indice
del paciente, que contiene el nimero
de historia clinica y los principales
datos de identificacion del paciente
(nombre y apellidos, DNI, sexo, fecha
de nacimiento, etc.). Ademas de alma-
cenar todos estos datos, sirve para gene-
rar las etiquetas adhesivas que se usan
en los diversos documentos de la HC.
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. - Hoja clinico-estadistica. Recoge el resumen de los datos administrativos
Vocabulario . T : . o :
y clinicos del episodio asistencial, con la informacién del conjunto
minimo bdsico de datos (CMBD) al alta hospitalaria.
- Solicitud y autorizacién de ingreso. Necesarias para ingresar al pacien-

te. El médico responsable lo solicita, indicando el motivo y el paciente
accede a ser hospitalizado (Figura 6.1).

CMBD: El CMBD, Conjunto Minimo
Basico de Datos, es un resumen imper-
sonal de informacion administrativa y
clinica, que debe ser recogida a partir

del informe de alta hospitalaria y com- - Anamnesis y exploracién fisica. Recogen los datos de la entrevista inicial al
pletada, si es necesario, con la historia paciente (motivo de consulta, datos de la enfermedad actual, antecedentes
clinica. La norma estatal espafiola exige familiares y personales, etc.), y los de la exploraciéon completa y detallada.
un minimo de 14 datos, que pueden ser Se suelen incluir el juicio diagnéstico provisional y el plan inicial de trata-
ampliados por normas especificas de miento. Pueden emplearse uno o dos documentos.

las Comunidades Autonomas. EL CMBD
es util en diversos aspectos de la aten-

Evolucién. Contiene los cambios significativos en la situacién del pa-
ciente, modificaciones en el diagndstico y motivos para cambios en el
plan terapéutico, resultados relevantes de las pruebas complementa-
rias, etc. Las anotaciones van con la firma del facultativo responsable y
la fecha en la que se escriben.

- Ordenes médicas. Con este nombre u otros parecidos (6rdenes de tratamien-

to, por ejemplo), este documento recoge las indicaciones terapéuticas pres-

critas por el médico (firmadas y fechadas), como la medicacién (con dosis,
frecuencia y via de administracién), la dieta o los sueros intravenosos y otras

ordenes que deben cumplir los profesionales de enfermeria (Figura 6.2).

cion sanitaria, en especial para ges-
tion, planificacion, elaboracion de pre-
supuestos y evaluacion de la calidad.
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6.1. Solicitud de ingreso. 6.2. Ordenes de tratamiento (6rdenes médicas).



Unidad 6 - Documentacion clinica 113

- Informes de exploraciones complementarias. Recogen los resultados
relevantes de dichas pruebas. Pueden ser de diversos tipos: de laborato-
rio, de anatomia patoldgica o citologia, de imagen para el diagndstico,
de endoscopias, etc. (Figura 6.3).

Aunque no se emplean en todos los casos, con frecuencia pueden ser nece-
sarios algunos de los siguientes documentos.

- Hoja de interconsulta. Contiene la peticién motivada de consulta a otro
servicio o unidad hospitalaria distinta a donde estd ingresado el pacien-
te, asi como el informe de respuesta del servicio consultado (Figura 6.4).

- Informe de anestesia. Con la informacién proporcionada por el aneste-
sista de la valoracién previa, la actividad durante la intervencién qui-
rurgica y el postoperatorio.

- Informe quirtdrgico. Recoge la informacién detallada de la operacién
quirudrgica, con datos del equipo que participa, intervencioén realizada
con su protocolo, incidencias y hallazgos, etc. Similar es el registro del
parto, en el que se retine la informacién relacionada con el parto.

- Informe de urgencias. Se usa en los casos en los que un paciente es aten-
dido en urgencias. Resume la asistencia sanitaria urgente y se incorpo-
rard a la HCH si el paciente es ingresado en el hospital. Si no es ingresa-
do, suele archivarse en el servicio de urgencias.

ENDOSCOPIA " . o Hosutal -

S — - PETICION DE CONSULTA

‘ 2 2 PETICION DE CONSULTA Urgente Ordinario

Infarme.

FI U WA PRl

—— — = S — — d 1.5

~ ewooscora 779

6.3. Informe de endoscopia. 6.4. Hoja de interconsulta.
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Contenido del informe de alta

Cuando ha habido un ingreso hospitala-

rio, debe contener al menos:

- Identificacion completa del paciente.

- Identificacion del hospital, servicio y
médico responsable.

- Proceso asistencial: fecha y motivo
del ingreso de alta; resumen de la
actividad asistencial (con los resulta-
dos de las pruebas complementarias);
diagnostico principal y otros diagnos-
ticos; procedimientos quirtrgicos y/o
obstétricos y otros procedimientos mé-
dicos relevantes y recomendaciones
terapelticas.

Ademads del informe de alta, el consentimiento informado y el alta volun-
taria, que son comentados a continuacién, pueden existir en la HCH otros
muchos documentos, como por ejemplo, las radiografias o documentos de
imagen similares, las peticiones de exploraciones complementarias o de
transfusiones de sangre, el informe de necropsia, etc.

- Informe de alta. Resume el proceso asistencial una vez terminado. Es el
documento emitido por el médico responsable al finalizar cada episo-
dio asistencial de un paciente que especifica los datos de este, un resu-
men de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagnos-
tico y las recomendaciones terapéuticas (Figura 6.5).

En nuestras normas legales se recoge que es un derecho del paciente y
una obligacién del centro sanitario, que deberd entregarle una copia.
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El respeto a la autonomia del paciente

Todo paciente o usuario, una vez que ha recibido la informacion adecuada, tiene derecho a decidir libremente
sobre la asistencia sanitaria que le prestan, asi como a negarse al tratamiento (con ciertas excepciones).

El consentimiento informado es la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente manifestada
en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una
actuacion que afecta a su salud. Suele ser verbal, pero necesariamente ha de ser por escrito, mediante el
documento de consentimiento informado, en intervenciones quirlrgicas, procedimientos diagnosticos y
terapéuticos invasores y en general en tratamientos que supongan riesgos o inconvenientes notorios para la
salud del paciente. El médico debe informar de los riesgos de forma clara, comprensible y concreta. El docu-
mento sera firmado por el paciente o su representante legal (Figuras 6.6 y 6.7).
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6.6y 6.7. Consentimiento informado.

El documento de autorizacion de ingreso es necesario para ingresar al paciente. En él, este autoriza la hos-
pitalizacion y la realizacion de medidas diagnosticas y terapéuticas habituales que no precisen del consen-
timiento informado expreso.

El paciente puede también decidir abandonar el hospital sin el alta médica, aun en contra del criterio de
los médicos que le atienden. En estos casos se usa el documento de alta voluntaria, firmado por el pacien-

te o su representante, con el “enterado” del médico.
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2.2 > Documentos de enfermeria

Son cumplimentados por los profesionales de enfermeria y reflejan la asisten-
cia prestada por enfermeras y auxiliares, en muchos casos relacionada con el
proceso de atencién de enfermeria. Los documentos mds importantes son:

- Valoracién de enfermeria. Se usa para recoger de forma ordenada y
completa los datos de la valoracién inicial de enfermeria, organizados
bien por necesidades humanas, bien por patrones funcionales de salud.
Tienes un ejemplo de este documento en la unidad 4 (Figura 4.10).

- Planificacién de cuidados de enfermeria y evolucién. Contiene los diag-
nosticos de enfermeria y el plan de cuidados del paciente, asi como la
administraciéon de dichos cuidados (con fecha, a veces hora, y firma)
con las respuestas del paciente a los cuidados y las incidencias observa-
das. Algunos hospitales usan dos documentos (planificaciéon de cuida-
dos y evolucién de enfermeria) (Figura 6.8).

- Aplicacién terapéutica de enfermeria. En €l se registra la administra-
cién de los medicamentos (y otras prescripciones médicas), con los deta-
lles (medicamento o tratamiento, dosis, via, fecha y hora) y las inciden-
cias que se presenten. Debe constar la identidad del enfermero que la
realiza. En muchos hospitales este documento se denomina de admi-
nistracién de tratamientos (Figura 6.9).

2
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- Grdéfica de constantes. En ella se registran, habitualmente tres veces al
dia, las constantes vitales del paciente (pulso, temperatura, presién

arterial, frecuencia respiratoria) y otros datos de seguimiento como diu- Otras graficas

resis, balance hidrico, aporte dietético, peso, etc., itiles en el control de En algunas unidades del hospital como las
la evolucién del paciente (Figura 6.10). de cuidados intensivos y areas similares,
- Informe de enfermeria al alta. En este documento se recogen la valora- en las que se necesita un control mas

exhaustivo y frecuente de los pacientes,
hay documentos especiales para anotar
las constantes de forma mas pormenori-
zada y frecuente (registro horario).

cién de necesidades o problemas de salud, los diagnésticos de enferme-
ria y los cuidados que necesita el paciente cuando abandona el hospital.
Se entrega una copia al paciente (Figura 6.11).

AMLUDGS

WousRy:

TELErFOND;

FECHA DE Mhcngiry,
W s g,

ETIQUETA

onstantes (anverso).

6.10. Grafica de ¢

Ademds puede haber otros documentos, como las hojas de enfermeria de
quir6fano y de preparacion para la cirugia, enfermeria de urgencias, hojas
de control de exdmenes complementarios, etc.

»> Actividades propuestas

3:+ Localiza en los ejemplos de 6rdenes médicas y de informes de enfermeria al alta los datos caracteristi-
cos que han de estar presentes en los documentos de la historia clinica hospitalaria.

4-- Cita los documentos de HCH que deben ser firmados por el paciente. ;Por qué debe firmarlos?
5-- Cita el documento de HC de enfermeria al que se refiere cada una de las siguientes afirmaciones:

a) En él se deja constancia de que, por error, no se ha administrado a un paciente un medicamento que el
médico habia prescrito.
b) Se indican las recomendaciones de cuidados de enfermeria de un paciente que abandona el hospital.
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Historia familiar

En algunas Comunidades Auténomas se
emplea la historia clinica familiar, con
una carpeta para cada familia en la que
se recogen los datos de identificacion
de cada miembro de la familia, datos
medioambientales y sobre la vivienda,
lista de problemas familiares y arbol
genealogico.

3 > Historia clinica en atencion primaria

La historia clinica en atencién primaria (HCAP) es conocida también como
historia de salud en atencién primaria. Al ser aqui la asistencia muy dis-
tinta a la que se presta en los hospitales, la historia clinica en atencién pri-
maria es claramente diferente a la historia clinica hospitalaria (HCH). En
este sentido, cabe destacar en la HCAP:

- Estd orientada por problemas de salud, en vez de la organizacién crono-
légica de la hospitalaria.

- Ha de reflejar la atencién continuada que se da en la atencién prima-
ria, distinta de la fragmentada en episodios de hospitalizacién que
observamos en la HCH.

Debe tener en cuenta las actividades de prevencion de las enfermedades
y promocién de la salud, de mucha mayor importancia en la atencién
primaria.

No existe un modelo unificado de HCAP en las distintas Comunidades
Auténomas, aunque en general los principales documentos que usan son
similares.

Generalmente la HC se archiva en un sobre en el que figuran diversos
datos (Figura 6.12):

[1] (2] 2] (] [5] [e] [7] [e] [2] o .
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6.12. Sobre para la historia clinica de atencion primaria (HCAP). Valencia.
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centro de salud.

lizacién (ttiles para el archivado).
Otros datos: fechas de apertura, cierre y recapitula-
ciones.

En el interior del sobre se guardan los documentos de
la HC. Los principales son los siguientes:

Carpeta individual. En la portada figuran los datos
de identificaciéon y los de importancia vital.
Cumple funciones de contenedor con solapas en el
interior para alojar el resto de los documentos. En
algunas Comunidades se han usado de color azul
(hombres) y rosa (mujeres) (Figuras 6.13 y 6.14).

Identificacion del servicio de salud de la Comunidad Auténoma y del

Datos de identificacion del paciente: nombre y apellidos, sexo, domici-
lio, DNI, CIP (cédigo de identificacion personal, de la tarjeta sanitaria),
n.° de la Seguridad Social, tipo de prestaciéon farmacéutica.

Numero de historia clinica y c6digos numéricos de senalizacién y loca-
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Resedfiar cronolégicaments reacciones adversas, alengins o estados que implican riesgo vital (Indicar lecha)

SERVICIO MADRILENO DE LA SALUD

6.14. Carpeta individual de HC (Valencia).

6.13. Carpeta individual de HC (Madrid).
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] - Hojas de biografia sanitaria o de datos generales. Conforman el docu-

) L mento bdsico. Recogen informacién fundamental 1til en todo momen-
Hoja pediatrica to, como los antecedentes familiares y personales (alergias, vacunas,
enfermedades previas, intervenciones quirdrgicas, ingresos hospitala-

rios, etc.), habitos de salud, datos socioeconémicos, culturales y labora-
les, etc.

Existe un formato especial de hoja de
biografia o de datos generales para los
ninos, la hoja pediatrica, con informa-
cion sobre el embarazo y parto, lactan-
cia, vacunaciones, desarrollo psicomo- Se cumplimentan en los primeros contactos y luego se van completan-
tor, etc. Pueden anadirse ademas las do (Figura 6.15).
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6.15. Hojas de biografia sanitaria.
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- Hoja de evolucién, en la que se describen los datos mds relevantes que
se generan en la atencion al paciente, a modo de relato con las fechas
en las que se van produciendo los contactos.

En la anotacion se sigue la estructura SOAP (Figuras 6.16 y 6.17):

 Datos Subjetivos. Lo que cuenta el paciente, el motivo por el que acude
al centro de salud, los sintomas.

* Datos Objetivos. Con los signos que resultan de la exploracién médica
y exdmenes complementarios.

* Aproximacion diagnostica. Evaluacién de los problemas.

* Planes. De estudios diagnosticos si se necesitan, o de tratamiento.

VINCULO RE Y APELI AR AL
FAMILIAR NOMBI E- PELUIDOS

§ Subjetwo Motivo de consulia, sintomas
0 Obyetvo Datos exp
A Ap ion diag 3
P Plan de estudio ¥ (erapeutco

FECHA DATOS DE EVOLUCION

HAP -8B

6.17. Hoja de evolucion.

6.16. En la hoja de evolucion se
describen los datos mas relevantes
de la atencion al paciente.
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- Lista de problemas. En este documento se van anotando, en forma de lista
numerada y ordenada cronolégicamente, los problemas de salud del
paciente (enfermedades, signos, sintomas o datos de laboratorio relevan-
tes, minusvalias, etc.).

En algunos casos se distingue entre problemas activos (deben ser seguidos

y atendidos en cada visita) y problemas inactivos (basta con recordarlos)
(Figura 6.19).

Ademds nos podemos encontrar con otros documentos como los siguientes:

- Hojas de seguimiento de adultos o de ancianos: para revisiones pro-

gramadas (presion arterial, hdbitos de vida, presencia de obesidad, diabe-
tes o colesterolemia, etc.).

- Tabla resumen de analiticas y otras exploraciones.
- Hoja de seguimiento del embarazo.

- Peticién de interconsulta para enviar al paciente a atencién especiali-
zada.

6.18. La generalizacion de la HC
electronica hace posible una
verdadera historia clinica Unica.
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6.19. Lista de problemas.
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Historia clinica electronica

Al igual que sucede en muchos otros ambitos, se esta generalizando el uso de medios informaticos para la
elaboracion y gestion de la historia clinica: historia clinica electronica o historia clinica digital.

Con frecuencia estos programas informaticos integran también otros aspectos relacionados con tareas de gestion de
los centros sanitarios y de organizacion del trabajo de los profesionales.

De forma progresiva se estan informatizando las historias clinicas en atencion primaria en diversas Comunidades Auténomas.
En los nuevos hospitales publicos, ya desde el principio se implanta la historia clinica electrénica, dejando de lado la tradicional
documentacion clinica en papel. En otros muchos hospitales del SNS hay proyectos para la informatizacion de la HC.

Este hecho se observa, incluso en mayor medida, también en la sanidad privada, tanto en hospitales y clinicas de
tamano medio y grande como en pequenas consultas.

Ventajas de la historia clinica electronica

- Permite el acceso inmediato a la informacion clinica de interés a los diversos profesionales que pueden atender
al paciente en distintos centros sanitarios.

Facilita la actualizacion permanente de los datos clinicos.

Ahorra tiempo y trabajo, pues evita la realizacion de exploraciones repetidas.

- Evita los errores debidos a la falta de claridad (“letra de médico”) o las confusiones en la HC.

Simplifica las tareas de archivo de la historia clinica, evitando la pérdida o el deterioro de la documentacion y
agilizando el acceso a la informacion del archivo.

Permite la personalizacion del acceso a la informacion de la HC: cada tipo de profesional que atiende al paciente
tendra los permisos que necesite. También hara posible el acceso del propio paciente a los datos de su HC.

Facilita el trabajo administrativo y la realizacion de informes.

Agiliza todos los aspectos de la HC relacionados con la gestion sanitaria: obtencion rapida de informacion (como
el CMBD, por ejemplo), planificacion, evaluacion de la calidad, etc.

La generalizacion de la HC electronica hace posible una verdadera historia clinica Gnica en el SNS

Riesgos e inconvenientes de la HC electrénica

Aunque tiene muchos aspectos positivos, no pueden dejarse de lado los riesgos e inconvenientes que plantea la HC

electronica o digital:

- La seguridad y confidencialidad de los datos clinicos, abiertos al acceso por parte de muchas personas (aunque sea en
forma regulada y controlada), son aspectos criticos que obligan a extremar las medidas de precaucion en este sentido.

- Necesidad de fuertes inversiones econémicas para la adquisicion e implantacion de las redes, equipos y programas
informaticos necesarios, asi como para la formacion inicial del personal. También habra que prever los gastos precisos
para las actualizaciones periddicas.

- Posibles problemas técnicos en el acceso a la informacion en la red (Internet, Intranet, etc.), fallos en los equipos
informaticos, etc.

- Resistencia de los profesionales sanitarios a las nuevas formas de trabajo, que pueden aumentar si el modelo de HC
electronica que se ofrece es rigido y no lo suficientemente flexible para adaptarse a las necesidades de los usuarios.

>> Actividades propuestas

6-- Indica el documento de la HC en atencion primaria al que se refiere cada una de las siguientes afirmaciones:

a) En él se anotan ordenadamente los problemas de salud del paciente.

b) Recoge los antecedentes familiares y personales y los habitos o estilos de vida.
c) Contiene el plan de tratamiento prescrito por el médico de familia.

d) Aparecen las vacunaciones y el desarrollo psicomotor del nifo.
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Otros documentos clinicos

Ademds de los que forman parte de la historia clinica

(que son los de mayor importancia) existen otros docu-

mentos clinicos diferentes, entre los que podemos citar,

a modo de ejemplo, los documentos especificos que se
emplean en la atencién odontolégica a los pacientes o

los diversos tipos de certificados médicos. A continua-

4 >
[EMY. CONSEJO MEDICO VASCO
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cién comentaremos la receta médica.

La receta médica es el documento normalizado
mediante el cual los profesionales legalmente
capacitados prescriben la medicacién al pa-
ciente para su dispensacién en las farmacias.

-Lai premcita an outs recwis 00 upenar 3
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Los principales datos que contiene son los de identifi-

cacién del paciente y del profesional que prescribe y
los datos necesarios del medicamento indicado, asi

como las instrucciones al paciente (Figura 6.20).

En nuestro Sistema Nacional de Salud se usan diversos
tipos de recetas para afiliados a la Seguridad Social y
las empleadas en MUFACE y entidades similares. Ade-
mds existen las recetas privadas (Figura 6.21).

Ademds de cumplir su funcién como documento clini-
co, las recetas del sistema publico tienen también una
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funcién de documento administrativo, pues se usan
para gestionar el pago por parte del SNS a las farmacias.
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su tarjeta sanitaria pueda recoger en la
farmacia el medicamento prescrito, sin 6.21. Modelo de receta de MUFACE.
necesidad de la receta en papel.
T —

>> Actividades propuestas

7-- Busca en casa una receta comun del Sistema Nacional de Salud (para trabajadores en activo o para pen-
sionistas) y explica los datos que aparecen en ella. Comparala con el ejemplo de receta de MUFACE.
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5 >> Archivos clinicos

En los archivos clinicos (de un hospital, de un centro de salud, de una cli-
nica o consulta privada) se guardan las historias clinicas generadas en
cada uno de dichos centros sanitarios. La Ley obliga a cualquier institu-
cién sanitaria a conservar la documentacién clinica, aunque no necesaria-
mente en su soporte original (los documentos en papel pueden microfil-
marse o digitalizarse), durante todo el tiempo adecuado para la asistencia
al paciente, como minimo durante cinco anos desde la fecha de alta de
cada proceso asistencial.

Es responsabilidad de la direccién del centro sanitario, y de los propios
profesionales sanitarios cuando desarrollan su actividad de forma indivi-
dual (en pequenas consultas, por ejemplo), tanto organizar y mantener en
funcionamiento el archivo clinico, como proporcionar las medidas de
seguridad idéneas para garantizar la confidencialidad de los datos de los
pacientes.

En los hospitales, el archivo de historias clinicas es una unidad que depen-
de del Servicio de Admisién y Documentacién Clinica. Normalmente hay
un dnico archivo centralizado en el que se encuentran todas las historias
clinicas de los pacientes atendidos en el hospital. Con el soporte tradicio-
nal en papel, cada HC se guarda en una carpeta, que se abre en el momen-
to del primer contacto del paciente con el centro hospitalario. Dentro de
esta carpeta general, la HCH se organiza por episodios asistenciales, que se
ordenardn cronolégicamente, desde el primero que motivé la apertura de
la HC hasta el dltimo mds reciente. Cuando un paciente ingresado es dado
de alta, los documentos que se han ido generando durante su atencién
serdan enviados al archivo para incluirlos en la carpeta general, integrados
en un nuevo episodio asistencial al lado de los anteriores episodios.

En los centros de salud existe también un archivo de historias clinicas
donde se guardan las HC y de donde se extraen cuando se necesitan para
atender una nueva cita de un paciente. En las consultas privadas se debe-
rd habilitar igualmente un archivo.

Clasificacion y ordenacion de las historias clinicas

Los archivos clinicos de las instituciones sanitarias pueden llegar a conte-
ner un gran numero de historias clinicas. Para que puedan cumplir ade-
cuadamente sus funciones de almacenamiento, custodia y control de las
HC, deben tener sistemas apropiados de organizacién de los archivos que
permitan saber en todo momento dénde se encuentra cualquier historia
clinica.

Cuando un paciente vuelve para ser atendido de nuevo, tanto si va a ser ingre-
sado como si solo va a ser visto en la consulta, serd necesario localizar su his-
toria para revisar los datos que nos interesen. Cuando termine la atencién, se
debe incluir la informacién reciente y los nuevos documentos en la HC. Esto
es muy sencillo con la historia clinica electrénica, que nos lo proporciona de
forma automadtica. Con la HC tradicional en papel deben seguirse normas
rigurosas de clasificaciéon y ordenaciéon para archivarlas en los estantes,
armarios u otros espacios fisicos en los que se almacenan.

Conservacion de la HC

Diversas Comunidades Autonomas han
dictado normas en las que se regula de
forma mas detallada la conservacion de
documentos de la HCH. Las exigencias
legales no son idénticas, pero suelen
requerir la conservacion indefinida de
algunos documentos. Los mas habitua-
les son el informe de alta (en todos los
casos), el consentimiento informado y
los informes quirlrgicos, de parto, de
anestesia y de exploraciones comple-
mentarias. Regulan también la destruc-
cion (expurgo) en plazos determinados
de los documentos que no deben ser
conservados indefinidamente.

Archivo activo y pasivo

En las instituciones sanitarias con
archivos voluminosos, las HC en uso o
que se manejan con frecuencia perma-
necen en el archivo activo. Pasan al
archivo pasivo aquellas que no han sido
utilizadas en mucho tiempo (el limite
suele ser de 5 anos, 3 en algunos casos)
o de pacientes que han fallecido. El
archivo pasivo puede localizarse fuera
del centro sanitario.

6.22. Archivo clinico de una institu-
cion sanitaria.
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Es imprescindible la identificacién precisa de la HC, que ya mencionamos

SECCION 300 SECCION 666 anteriormente. Comentaremos los principales sistemas de clasificacién y
ordenacion.
102 300 094 666 .. .
234300 108 666 - Sistema dI(JIto terminal
119 666

Es el mds empleado en los archivos clinicos hospitalarios. También se usa
en algunos centros de salud. En los hospitales, el identificador de la HC es
el nimero de HC, habitualmente un numero secuencial asignado por
ordenador. El sistema vale igualmente con otros identificadores nu-
meéricos, como por ejemplo el n.’ de la tarjeta sanitaria individual.

222 666

— Los mds comunes son el sistema de doble digito terminal (se tienen en
‘ cuenta las dos cifras finales del numero de HC) y el de triple digito ter-
minal (segun las tres cifras finales), que es el que elegimos para expli-

SECCION 666 (subsecciones) carlo.

0 5 - .
Sistema digito terminal

NHENE! Se tienen en cuenta Secciones

100
(00, 01, ..., 98, 99)

Doble digito terminal. Las dos cifras finales.

6

2 222666 7
8 108666
9

4 094666 119,666 1000

Triple digito terminal. Las tres cifras finales. (000, 001,..., 999)

6.23. Archivo triple digito terminal.

En el sistema de triple digito terminal el archivo se dividird en 1000 seccio-
nes (la primera la seccién 000, luego la seccién 001, 002, y asi sucesivamente
hasta llegar a las dltimas secciones, la 998 y la 999). Las HC se almacenardn
en la seccion que corresponda dependiendo de las tres ultimas cifras (cente-
na, decena y unidad) de su n.’ de HC. Por ejemplo, la HC n.° 234300 estard en
la seccién 300; las HC 222666 y 108 666, en 1a seccién 666 (Figura 6.23).

Ademds se puede dividir cada seccién en 10 subsecciones (0,1,..., 8 y 9). Con
los ejemplos citados anteriormente, la HC 222 666 estaria en la subseccion
2y la 108 666 en la subseccion 8 (teniendo en cuenta en ambos casos la cifra
de millares del n.” de HC, la cuarta empezando por el final) de la seccién 666.

Para facilitar el archivado y detectar rdpidamente los errores se usa
un cédigo de colores: a cada cifra se le asigna siempre el mismo color
(1 = amarillo, 3 = verde, por ejemplo) (Figura 6.24).

Se colocan las etiquetas de colores en los lomos o bordes laterales de las car-
petas en las que se archivan las HC seguin los digitos finales de su nimero de

1 2 A HC, de forma que en cada seccién deben coincidir en todas las carpetas las
8 567890 mismas bandas de colores (Figura 6.22). Asumiendo el supuesto anterior, en

un archivo clinico organizado por el sistema de doble digito terminal todas
las HC de la seccién 11 tendrian dos etiquetas amarillas; las de 1a seccién 13,
una amarilla y otra verde. Una HC dejada por error en una seccién del archi-
vo que no le corresponde llamaria rdpidamente la atencién por su diferente

franja de colores respecto a las colocadas junto a ella. Los cédigos de colores
se pueden emplear también con cualquier sistema de clasificacién basado en
numeros.

6.24. Codigo de colores.
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- Por fecha de nacimiento

Puede emplearse la fecha de nacimiento de los pacientes para clasificar
y ordenar las HC. Este sistema se emplea por ejemplo en centros de
salud.

El identificador de la HC se forma con las dos letras iniciales del primer
y segundo apellido mds la fecha de nacimiento, representada usual-
mente con el formato aa-mm-dd (dos cifras para el ano, dos para el mes
y dos para el dia). Las secciones del archivo se corresponderian con los
anos y dentro de cada seccién (ano) las HC se clasificarian por meses.

- Por fecha de atencién

En el archivo, las HC se ordenan cronolégicamente teniendo en cuenta
la fecha en la que ha sucedido la asistencia. Es un sistema sencillo, pero
que hace muy dificil conseguir que la HC sea Unica y acumulativa (un
mismo paciente puede ser atendido en varias fechas distintas). Se usa
en servicios de urgencia de hospitales.

- Alfabético

El archivo se organiza por secciones en letras. Las HC se ordenan alfabé-
ticamente, teniendo en cuenta el primer apellido. Si coinciden, depen-
derd del segundo apellido y si son idénticos ambos apellidos, decidird
el nombre. Solo es util para un volumen reducido de HC, como en una
pequena consulta privada. Exige normas muy claras y de seguimiento
estricto en diversos asuntos, como por ejemplo:

e Apellidos con particulas como de, la, etc. (de Pedro, de la Parte, etc.):
generalmente no se tienen en cuenta las particulas para la ordena-
cién (de Pedro se clasificaria en la letra P).

e Apellidos compuestos (Ruiz de Mendoza, Pérez-Romero, etc.): para
ordenarlos se suelen tomar como si todo el apellido fuese una sola
palabra.

* Qué hacer con individuos extranjeros que tienen un tnico apellido.

* Normas para casos de igualdad en los dos apellidos y el nombre.

Identificadores de la HCAP

En algunas Comunidades Auténomas, en
vez de las dos letras iniciales del primer
y segundo apellido, usan las dos prime-
ras consonantes de cada apellido. Si la
HC es de una mujer, suman 40 al dia de
nacimiento.

El identificador de la HCAP de Maria
Pérez Lopez, nacida el 20 de enero de
1989, segun las dos opciones comenta-
das en el texto, puede ser:
1.2 Opcion

|PE|L0| 89| o1| 20|

2.2 Opcion
|PR| LP| 89| O1|60|

»> Actividades propuestas

8-+ Si el archivo sigue un sistema triple digito terminal en el que cada seccion se divide en 10 subseccio-
nes, indica como se archivarian las HC cuyos nimeros son los siguientes:

211334, 142555, 600880, 033555, 309334, 411880, 242334, 116280, 142055, 309234

9-- Teniendo en cuenta las normas indicadas, clasifica y ordena alfabéticamente las HC de los siguientes
pacientes:

- Juan Carlos Garcia Lopez - Paula Lopez Zarate - Yago Garcia Freire
- Benjamin de Andrés Martin - Maria José Garcia Lopez - Servando Soria Burgos
- Pedro JesUs Ruiz Ruiz - José Eugenio Lopez de Haro Arribas - Asier Soria lturriaga

- Angels Garcia-Julia Abad - Jordi Devesa Pujol - Alberto Garcia Coll
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® Ideas clave

DOCUMENTACION CLINICA

Historia clinica Otros documentos clinicos

4' Caracteristicas
Medi Historia
infor?n;(t)iscos clinica
electronica TIPOS
HC hospitalaria Otros tipos HC atencion primaria
Documentos Documentos Documentos
médicos de enfermeria
Archivos

clinicos
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»> Actividades finales

.2 CONSOLIDACION :.
1-- Explica las distintas funciones que cumple la historia clinica.

2:- Elabora con el siguiente formato dos esquemas, uno de los documentos médicos de la historia clinica
hospitalaria y otro de los documentos de enfermeria.

Documento médico Funcion principal Caracteristica

Documento de enfermeria Funcion principal Caracteristica

3-+ Compara, en forma de tabla, las caracteristicas de la HC en atencion primaria con la HC hospitalaria.
4-- Analiza las ventajas y los riesgos de la informatizacion de la historia clinica.

5-- Explica brevemente los diferentes sistemas de archivo de historias clinicas.

.: APLICACION :.

1+ Imagina que estas trabajando en la consulta privada de un médico. El te pide que le ayudes a pre-
parar un modelo de documento para utilizarlo en cualquier tipo de informe, incluido los informes de alta
que tenga que redactar para sus pacientes. A partir del ejemplo que tienes en el libro (Figura 6.5), ela-
bora con un procesador de textos dicho modelo de informe, al que llamaremos INFORME CLINICO.

Debes tener en cuenta tanto los aspectos formales del documento (identificacion del profesional y del
paciente, nombre del documento, localidad, fecha de inicio del proceso y de realizacion del informe y
firma) como todo lo referente al contenido especifico de dicho documento. Fijate en el ejemplo del libro
(o de otros que conozcas) y en lo que se explica en la unidad sobre el informe de alta.

2-- Encargate de obtener un documento de HC de atencién primaria y otro de atencion especializada de
los centros de salud de la localidad y de algln hospital cercano. Poned luego en comun los resultados y
comparadlos con los del libro o con los que os proporcione el profesor.

3-- Revisa en la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, BOE del dia 15 de noviembre de 2002 (www.boe.es/
boe/dias/2002/11/15/pdfs/A40126-40132.pdf), reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos
y Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Clinica, lo referido al archivo de la historia
clinica: articulos 17 (el principal), 16, 18 y 19.

a) ;Quién esta obligado a conservar la documentacion clinica del paciente?

b) ;Durante cuanto tiempo debe guardarse?

c) ;Quién es responsable de su custodia en un hospital publico, en una clinica privada y en la consulta
privada de un médico?

d) ;Quién puede acceder a la historia clinica de un paciente?
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sk Caso final

Manejo de la historia clinica

= Vamos a suponer que trabajas como auxiliar de enfermeria en un hospital y que, ademas de cuidar a los
pacientes, una parte de tu trabajo es la de mantener en orden los documentos de la historia clinica en la
unidad de enfermeria y ponerlos a disposicion de los profesionales que atienden a los pacientes cuando te
lo piden.

a) Uno de los pacientes a los que cuidas, A.R.D., fue operado hace cuatro dias e ingresado en la planta en
la que estas trabajando. Debes indicar el documento de la historia clinica que tienes que proporcionar al
profesional que te lo solicita y comentar las caracteristicas de dicho documento.

1. El médico que le trata quiere revisar los antecedentes familiares y personales y las enfermedades
previas de A.R.D.

2. Su médico quiere estudiar en profundidad el informe con los principales datos de una resonancia
magnética que han hecho a A.R.D.

3. Tienes que apuntar la cifra de presion arterial que le acabas de medir.

4. La nueva enfermera del turno de tarde vuelve de sus vacaciones y viene por primera vez. Quiere
estar al corriente de los problemas de salud que los profesionales de enfermeria le detectaron cuan-
do ingreso en la planta, asi como del plan de cuidados de A.R.D.

5. El médico que trabaja en la planta por la tarde quiere saber cémo ha ido cambiando la situacion cli-
nica del paciente en los dias que lleva ingresado.

6. Su médico recuerda que A.R.D. tuvo fiebre alguno de los dias siguientes a la operacion, pero quiere
saber exactamente la intensidad y la duracion de la fiebre.

7. La enfermera del turno de tarde quiere conocer cual es la dieta prescrita por el médico.

8. Ante un nuevo dato que ha observado, su médico desea volver a estudiar como se desarrollo la inter-
vencion quirdrgica.

9. La enfermera que le cuida quiere asegurarse de que A.R.D. recibio correctamente la medicacion en
el dia de ayer.

10. Su médico quiere saber los resultados anatomo-patologicos referidos a la biopsia de la pieza que le
extirparon durante la operacion quirurgica.

b) Finalmente, unos pocos dias después y ante la evolucion positiva que ha presentado, A.R.D. es dado de
alta.

1. ;Qué documento se le debe proporcionar obligatoriamente informando sobre la estancia en el hospital y
su estado al alta? ;Qué datos debe contener dicho documento?

2. Si necesita en su casa cuidados de enfermeria (como, por ejemplo, la cura diaria de la herida quirGrgi-
ca), ;se reflejarian en detalle dichos cuidados en el mismo documento o en otro diferente?

3. ;Qué documento recogera el resumen de los datos administrativos y clinicos del episodio de ingreso, que
pueden ser de utilidad para aspectos relacionados con la gestion sanitaria?

4. Si el paciente decidiera irse del hospital sin haber recibido el alta médica, ;qué documento seria nece-
sario emplear? ;Qué reflejaria dicho documento y quién lo deberia firmar?
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REVISTA SANITARIA

LOS MEDICOS ACCEDERAN POR ORDENADOR

A TODOS LOS HISTORIALES A FINALES DE ANO

las consultas en unos meses. La Conselleria de

Sanidade anuncio ayer que a finales de ano los
historiales de todos los gallegos estardn digitalizados y
que los facultativos empezardn a realizar sus anotacio-
nes sobre el paciente tecleando en el ordenador.
Médicos y enfermeros podrdn acceder desde cualquier
hospital o ambulatorio del Sergas al expediente que
les explica los antecedentes clinicos y las alergias de
un enfermo. La mejora acabara con el trajin de papeles
y carpetas que sufren ahora los centros sanitarios.

L a ininteligible letra de médico desaparecerd de

La informadtica llegard a las consultas médicas en
2008. Con la entrada en el nuevo ano, los facultativos
gallegos podrdn consultar, con una tarjeta chip prote-
gida por un numero secreto, cualquier historial clini-
co. Los galenos conocerdn en unos segundos las dolen-
cias que ha suftrido el paciente, las pruebas que se le
han practicado (aunque sean de hace unas horas) y la
medicacién que ha tomado. Da igual dénde haya sido
tratado. A la base de datos se incorporard la informa-
cién que a diario generan todos los hospitales y cen-
tros de salud de Galicia.

“Cuanto mads conocimiento tenga el médico sobre el
paciente, mejor diagndstico hard”, explica Mar Pereira
Alvarez, Subdirectora General de Informacién e
Servizos Tecnoloxicos de la Conselleria. “Se ahorrara
tiempo y pruebas innecesarias”. Sanidade admite que
el buen funcionamiento del nuevo sistema precisa de
la colaboracion de los médicos, que deberdn olvidar el
papel y el boligrafo y convertir en un “hdbito” el uso
del ordenador.

Hasta el momento son 10 000 los profesionales que ya
han sido acreditados por la Fdbrica Nacional de
Moneda y Timbre con la tarjeta que les permitird acu-
nar su firma digital. Los médicos deberdn usar esta
rubrica informadtica para identificar todas las anota-

ciones que realicen en el ordenador, un avance en el
que, segtn la Conselleria, Galicia se ha adelantado al
resto de autonomias.

“Todo estd bien en el papel pero hay que llevarlo a la
realidad”. El Sindicato Médico apoya estos avances tec-
nolégicos pero denuncia las “limitaciones” que sufren
centros de salud y hospitales. Ordenadores obsoletos,
sin capacidad suficiente, y falta de tiempo para aten-
der una consulta que estd “a tope” de pacientes y una

computadora demasiado lenta.

Hasta el momento se han digitalizado 2,3 millones de
expedientes. A finales de ano estardn digitalizados
todos los historiales con sus episodios mads recientes.
Al Sergas le quedard después un ingente trabajo para
informatizar los papeles que ha generado la sanidad
publica en sus anos de existencia. Segin explica la
Subdirectora de Informacion de Sanidade, primero se
“purgardn” los archivos para establecer qué documen-
tos vale la pena conservar y luego se irdn copiando en
formato digital e introduciendo en la red. “Eso se hard
en fases sucesivas”, explica Pereira.

Alabase de datos del Sergas solo podrdn acceder médi-
cos y enfermeros. Para preservar la intimidad de los
pacientes, el sistema registrard todas las consultas que
se realicen y los usuarios podran solicitar informacién
sobre quiénes han accedido a sus archivos. El Sergas
espera ofrecer a “medio plazo” “métodos seguros”
para que los ciudadanos puedan imprimir sus expe-
dientes sanitarios desde Internet.

El Plan de Tecnoloxias da Informacién en la sanidad se
desarrollard hasta 2009y esta dotado con 150 millones
de euros. “Queda mucho por hacer porque la digitali-
zacion es compleja y larga”, senald ayer en el
Parlamento la Conselleira.

Fuente: ELPAIS.com

»> Actividades

1-- Cita dos aspectos positivos y dos riesgos o problemas de la generalizacion del uso de medios informati-
cos en las historias clinicas. Al final, ;son mas importantes las ventajas o los inconvenientes?
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