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Introduccion

Los hospitales representan un elemento esencial en los sistemas locales de salud. Esto se debe
no solo al papel que juegan en la atencion de pacientes que requieren servicios mas
especializados que los disponibles en los centros y puestos de salud, sino también por el apoyo
que ofrecen a estos establecimientos de menor complejidad en cuanto a sistemas de infor-
macion, funciones gerenciales, desarrollo de recursos humanos, logistica e investigacion. El
Departamento de Registros Médicos es el departamento del hospital que mas contribuye a estos
dos grandes grupos ele funciones - atencion de pacientes y apoyo institucional.

Uno de los obstaculos para el funcionamiento adecuado de un Departamento de Registros
Médicos y Estadistica es la falta de normas y procedimientos escritos.

El Valor de contar con procedimientos escritos

Schacler' sefiala qué procedimientos pueden mejorar la eficiencia y eficacia de una institucion
porque ayudan asegurar que:

(1) los trabajadores sepan lo que se espera de ellos;

(2) los trabajadores sepan lo que deben esperar de otros, al realizar: el trabajo;

(3) las unidades y los trabajadores puedan, por lo tanto, obrar reciprocamente en forma
debida, reduciendo el tiempo que los supervisores deben dedicar a la coordinacién directa
del trabajo;

(4) las politicas puedan cumplirse, una vez que hayan sido transformadas en instrucciones
concretas;

(5) las précticas de la institucion sean uniformes y justas, dependiendo menos en caprichos y
perjuicios individuales;

(6) se reduzcan errores de operacion, en la medida que éstos se deban a ignorancia o
incertidumbre del personal;

(7) la dependencia de instrucciones orales se reduzca a un minimo, asi como el tiempo
requerido para darlas y las ambigliedades que éstas puedan transmitir;

(8) las normas para la evaluacion del desempefio de funciones - por individuos y por
unidades - estan disponibles;

(9) los conocimientos practicos no se van cuando sale personal bien informado;

(10) la capacitaciéon de personal nuevo puede ser mas eficiente, ya que la instruccion oral
puede ser complementada o reemplazada por el estudio de instrucciones escritas; y

(11) las polémicas pueden resolverse mediante la consulta de documentos, reduciendo la
necesidad de arbitraje por gerentes de mayor nivel.

Si bien muchos Ministerios de Salud y establecimientos de salud han reconocido las ventajas de
producir manuales de normas y procedimientos, sélo unos pocos han logrado contar con

! Schaefer, Morris. Designing and Implementing Procedures for Health and Human Services.
Sage Human Services Guides, Volume 39. Beverly Hills: Sage Publications, 1985. *
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2 El Departamento de Registros Médicos

dicha documentacion. La carencia de estos manuales a nivel de hospital se deben a dos factores
fundamenta les:

e Los procedimientos deben traducir metas, objetivos y normas, filosofias y politicas de alto
nivel a instrucciones concretas. Esto supone que dichas metas, normas, filosofias y
politicas han sido acordadas, lo que en algunos paises y hospitales aun no se ha logrado.

e La preparacion de procedimientos conlleva conocimientos y tiempo. En muchos de los
hospitales que cuentan con personal de registros médicos capacitado, las demandas de las
actividades cotidianas impiden que este personal pueda dedicar tiempo a la elaboracion de
procedimientos.

Los propositos de la guia

El compromiso de los paises miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud, para
desarrollar los sistemas locales de salud y de fortalecer el proceso de descentralizacion, ha
impuesto la necesidad de crear instrumentos que faciliten el logro de estos dos objetivos. A fin de
colaborar con los paises se ha elaborado este documento.

La presente guia responde al deseo de la OPS de brindar un apoyo a paises y establecimientos
de salud, sirviendo como punto de partida para la elaboracion de manuales de normas y
procedimientos. Reune experiencias de paises como Argentina, Brasil, Colombia, Guatemala,
Honduras, Peru, Republica Dominicana y esto se refleja a lo largo del documento. Los propdsitos
especificos de la guia son:

e ayudar a uniformar criterios sobre conceptos basicos relacionados con los departamentos
de registros médicos y estadistica;

e proporcionar una orientacion concreta sobre el desarrollo del contenido de los manuales a
nivel institucional;

¢ ofrecer un modelo de como un manual de normas y procedimientos puede organizarse y
manejarse para lograr que sea una herramienta dinamica y Util.

Este Gltimo punto tiene una relevancia especial, ya que en varios paises algunos hospitales
han elaborado, con gran esfuerzo, manuales de normas y procedimientos que posteriormente no
han recibido el uso esperado. En muchos casos estos manuales han sido empastados, lo que ha
representado un obstaculo no s6lo para la diseminacion de los procedimientos hasta el punto
donde se realizan las funciones, sino también para mantener el manual actualizado.

La organizacion de la guia
La guia esta organizada en 3 partes, las cuales estan subdivididas en capitulos y éstos en anexos y
apéndices.

La guia consta de las siguientes partes:

¢ Introduccién
e Parte A -- Organizacion y funciones del Departamento de Registros Médicos y Estadistica
e Parte B -- Normas
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e Parte C -- Procedimientos detallados y abreviados
e Glosario
¢ Notas de transmision
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Introduccion 3

Los procedimientos referentes a las normas incluidas en el Capitulo 1 de la Parte B se
encuentran en el Capitulo | de la Parte C. Si en algin momento se decide preparar un
procedimiento abreviado sobre, por ejemplo, el ordenamiento de la historia clinica. éste se
incorporaria en la parte C - Capitulo | (Apéndices).

Algunas personas, con toda propiedad, consideraran que la Parte A no corresponde a un manual
de normas y procedimientos. Sin embargo, se estimdé importante establecer un marco de
referencia para el resto del material; explicar qué es el Departamento de Registros Médicos y qué
debe esperarse de él. En algunos paises esta parte a lo mejor resultara superflua y podra
eliminarse.

Tomando en cuenta la funcion docente que cumple un manual de normas y procedimientos, a lo
largo de las Partes A y B se han incluido aclaraciones de conceptos bésicos, usando rayas dobles
para separar éstas del resto del texto. EI Glosario sirve para el mismo propoésito. Si se decide qué
aclaraciones de este tipo son Utiles, habrd que decidir cual de los dos métodos de presentacion
conviene mas.

Existen muchas ventajas en contar con procedimientos abreviados como los que se encuentran
en las apéndices de la Parte C. Estos procedimientos se asemejan al guion de una obra teatral y
resulta facil identificar quiénes tienen responsabilidades para realizar el trabajo y la secuencia en
que los pasos han de cumplirse. Cada paso deja claro quién hace qué y cuando.

Sin embargo, procedimientos abreviados suponen qué puntos filosoficos y conceptuales,
informacion técnica, definiciones, detalles para el llenado de formularios estdn documentados en
otra parte y que el personal tiene acceso a ello. Estas condiciones muchas veces no se dan y por lo
tanto, la mayoria de los procedimientos incluidos en la guia son procedimientos detallados (Parte
C).

Si el manual va a actualizarse, debe existir una manera de comunicar los cambios a las personas
que tienen manuales en su poder. Se propone el uso de notas de transmision para realizar esta
funcion. Estas notas, numeradas consecutivamente, acompafan cualquier material que se envia
para actualizar el manual y explican cualquier otro cambio que debe realizarse. El manual
contiene un registro para el control de las notas de transmision.

Como usar la guia

Hay que reconocer que la guia es nada mas que eso: una guia. Tiene que ser adaptada a la
situacion local.

El proceso de producir un manual de normas y procedimientos ofrece casi tantos beneficios
como el producto en si. El proceso de preparacion, revision y aprobacién de normas y pro-
cedimientos ayuda a asegurar que las funciones se analicen con el fin de buscar maneras de
mejorarlas y que los cambios en métodos hayan sido cuidadosamente estudiados. Esto no lo
puede lograr una persona sola.

El Ministerio u hospital que tiene interés en elaborar un manual de normas y procedimientos
basado en esta guia, debe constituir un grupo de trabajo formado por personas que representan los
diversos intereses involucrados: personal de registros médicos, enfermeras, médicos, ad-
ministradores, etc. El grupo ele trabajo analizara la guia por partes, aprobando en forma explicita
lo que le parece bien, modificando lo que no responde a las experiencias nacionales o que no
resulta claro, adecuando la terminologia a la usada en el pais u hospital y agregando puntos que
se hayan omitido.
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4 El Departamento de Registros Médicos

La participacion del grupo es de especial importancia en el analisis de la Parte B, Normas. En
algunas partes la guia sefiala, mediante recuadros, donde la institucion establecera sus propias
normas. Pero en el resto, el grupo de trabajo debe preguntarse: ¢Es esta norma importante? ;Se
estd cumpliendo actualmente? Sino se estd cumpliendo, ¢Qué hace falta para hacerlo cumplir?
¢Cuan factible es obtener lo que falta? ;Si los recursos no estan disponibles en el momento, ¢Sera
posible elaborar un programa escalonado destinado a obtener los resultados deseados a mas largo
plazo? El desafio para el grupo es no incluir una serie de normas que representan una mera
aspiracion pero tampoco aceptar el estatu quo, pensando que nada se puede mejorar.

Consideraciones finales

Un manual de normas y procedimientos nunca se termina. En los establecimientos de salud se
aumentan nuevas funciones, se eliminan funciones, las técnicas cambian y el manual debe reflejar
esto. Es necesario entonces, no solo elaborar un manual que es facil de actualizar, sino también
establecer la estructura para realizar revisiones periddicas y diseminar los cambios de material
nuevo, efectuar enmiendas a lo existente. y eliminar secciones que ya no sirven del manual que se
recibié originalmente. Conviene fijar en una sola unidad o persona la responsabilidad de cumplir
los aspectos logisticos de la preparacion y diseminacion de los cambios en el manual.

No se justifica el esfuerzo de elaborar manuales si éstos no se usan. Debe existir por lo menos
un manual completo en el Departamento de Registros Médicos y Estadistica. Cada area de trabajo
debe contar con una copia de las normas y procedimientos que le atafie. Los supervisores deben
usar los procedimientos cuando capacitan al personal, estimulandolos a consultar los
procedimientos cada vez que tengan alguna duda. Hay que lograr que los procedimientos se
consideren una herramienta indispensable de trabajo.

Agradecimientos
Esta guia ha siclo posible gracias a las normas y procedimientos dc muchos paises, entre ellos,

Argentina, Brasil, Colombia, Guatemala, Honduras, Perd, Republica Dominicana. Se agradece
sus contribuciones.
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1. Finalidady objetivos

Si ya se han establecido las metas y objetivos del Departamento de Registros Médicos y
Estadisticas, éstos se deben incorporar aqui. De no contar con ellos, se podran revisar y
adaptar lo que figura a continuacion.

Los objetivos del Departamento de Registros Médicos y Estadisticas son:

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

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

Proveer al pais la informacion estadistica necesaria para la 6ptima utilizacién de los
medios con que cuenta en el momento y para la planificacién de las necesidades futuras.
Proporcionar historias clinicas y otros datos al personal de salud para uso en estudios e
investigaciones.

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

2. Funciones

La mayoria de los Departamentos de Registros Médicos y Estadisticas cumplen las siguientes
funciones:

Realizar los tramites administrativos relacionados con la inscripcion y admision de
pacientes.

Realizar la evaluacion técnica de las historias.

Archivary recuperar (desarchivar) historias clinicas.

Mantener y conservar las historias clinicas

Mantener el indice de pacientes

Mantener otros registros secundarios segun sea necesario y requerido.

Elaborar las estadisticas necesarias para fines intrahospitalarios y para uso nacional.
Proporcionar informacion en respuesta a solicitudes para datos sobre el tratamiento
brindado a un paciente (certificaciones).

Colaborar con el cuerpo médico y con otro personal de salud facilitindoles historias
clinicas y elatos estadisticos para fines ele investigacion, evaluacién o docencia.

Colaborar con programas de capacitacion.
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7 El Departamento de Registros Médicos

3. Relaciones intramurales
3.1 Direccién

La actividad de registros médicos y estadisticas tendra la categoria de departamento y
dependera del Director del hospital.

3.2 Cuerpo médico

o EIl Departamento brindara apoyo a los comités del cuerpo médico.

e El Departamento colaborard, dentro de los limites de sus recursos disponibles, con
médicos individuales en trabajos de investigacion que requieren el uso de historias
clinicas o datos hospitalarios.

e Los jefes de los departamentos clinicos y el Director del hospital tendran la respon-
sabilidad de asegurar que los médicos completen sus historias clinicas en forma adecuada
y oportuna.

3.3 Enfermeria
e El personal de enfermeria tendra la responsabilidad de:

- Realizar el censo diario de sala;

- Conservar ordenadamente y en forma completa la historia clinica durante la
permanencia del paciente en la sala;

- Archivar los informes de los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento en las
historias clinicas de pacientes hospitalizados;

- Acompanfar al paciente desde la Oficina de Admision hasta la cama;

- Informar a la Oficina de Admision inmediatamente que se produzca el fallecimiento de
un paciente y solicitar a esa misma oficina la autorizacion para trasladar el paciente a otra
sala.

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

3.4 Servicios auxiliares ele diagndstico y tratamiento

e Se colaborara con los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento para asegurar un
flujo efectivo y oportuno ele informes a la historia clinica.

e Los servicios enviaran diaria 0 mensualmente (segun lo convenido) sus informes sobre las
actividades realizadas.

3.5 Sala de partos y sala de operaciones

e Estas dependencias proporcionaran informes mensuales de las actividades realizadas.

e Los libros de registro de partos y registro de operaciones, una vez llenos, pasaran al
Departamento de Registro de Atencion Médica y Estadistica donde se conservaran para su
consulta posterior.
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Relaciones extramurales 8

3.6 Departamento de Abastecimiento (Almacén)

e El almacén sera responsable ele la conservacion, control y entrega de material a todos los
departamentos del hospital. Por lo tanto, el Departamento de Registros Médicos y
Estadistica solo tendra que proveer espacio para acomodar el material que se consumira
durante un mes.

o El Jefe del Departamento de Registros Médicos y Estadistica tendra la responsabilidad de
estimar el niumero de formularios de historias clinicas e informes estadisticos que se
utilizaran anualmente en el hospital.

3.7 Departamento de Presupuesto y Contabilidad

e Se colaborard con el Departamento de Presupuesto y Contabilidad del hospital pro-
porcionando la informacion necesaria para realizar sus funciones y para el célculo de
costos.

e El Departamento de Presupuesto y Contabilidad tendrd la responsabilidad ele toda
recaudacion de fondos (cuotas de consulta externa, hospitalizacion, certificados, etc.)

3.8 Departamento de Personal

o EIl Jefe del Departamento de Registros Médicos y Estadistica deberd colaborar en la
seleccién y evaluacion del personal nombrado a su departamento. También recomendara
ascensos y capacitacion y programara las vacaciones de su personal.

3.9 Departamento de Mantenimiento

e El Servicio de Limpieza proporcionara los servicios de limpieza requeridos.
4. Relaciones extramurales
4.1  Niveles jerarquicos superiores

o El jefe del Departamento de Registros Medicos y Estadistica presentara al nivel superior
correspondiente, por conducto del Director del hospital, los informes estadisticos
requeridos.

o El Jefe del Departamento de Registros Médicos y Estadistica recibira orientacion técnica
de los niveles superiores.

4.2 Sistema local de salud

El Departamento de Registros Médicos y Estadistica hara lo posible por asegurar que los
establecimientos de salud que refieren pacientes al hospital (1) cuenten con informacion
actualizada en cuanto a los dias de atencion, horarios de consulta, requisitos a cumplir para ser
atendidos en el hospital y (2) sean enviados en forma oportuna, informacion sobre la atencion que
el paciente que fue referido recibio.

El jefe del Departamento de Registros Médicos debe estar alerta a las posibilidades ele dar
apoyo al personal que realiza funciones de registros médicos y estadisticas en los
establecimientos de menor complejidad en su sistema local de salud. Este apoyo puede consistir
en dar asesoria, colaborar en la capacitacion de personal y en la busqueda de soluciones a los
problemas que les atafien mutuamente.
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Cuando al hospital se le haya asignado la responsabilidad de recolectar y procesar informacion
de salud de la zona de su influencia, el jefe del Departamento de Registros Médicos debe velar
por la oportunidad y calidad de los datos estadisticos presentados por los trabajadores
comunitarios, los puestos y centros de salud ademas de los datos provenientes del propio hospital.

5. Dependencia y estructura

El Departamento de Registros Médicos es uno de los servicios técnicos de apoyo y depende del
Director Médico (o del Sub-Director de Servicios de Apoyo donde existe ese cargo.) NOTA: No
es recomendable que el departamento dependa de la rama administrativa del hospital puesto que
la mayoria de las relaciones interdepartmentales son con el cuerpo médico, el Departamento de
Enfermeria y los servicios técnicos de apoyo.

Las Figuras la 'y Ib representan dos ejemplos de la dependencia del Departamento de Registros
Médicos dentro del hospital.

El Departamento de Registros Médicos se divide en areas de trabajo que toman en cuenta las
funciones del Departamento y el personal y equipo-requerido para realizarlas. Estas areas a su vez
se pueden agrupar para fines de supervision. El organigrama en la Figura 2 demuestra como se
han agrupado las actividades que requieren un contacto directo con el paciente (admisién), las
actividades de tipo oficina (oficina central) y las actividades relacionadas con el archivo de
historias clinicas.

6. Areas de trabajo

Cabe sefialar que las areas de trabajo que figuran a continuacién no necesariamente sig-
nifican locales o personal separado. En un hospital pequefio con muy pocos egresos, puede haber
solo dos personas dedicadas a actividades de registros médicos, ocupando un mismo local. Por
otra parte, hospitales grandes pueden contar con mucho personal de registros médicos y varios
locales de trabajo. Esto afectardA como se organiza la estructura del Departamento aunque las
actividades que se realizan y la secuencia que siguen sean iguales en ambos.

Figura 1°
+ - -7
Direccion
[ L 1
Rama Técnica Rama Administrativa
e Cuerpo médico e Personal
e Enfermeria e Contaduria
e Laboratorios e Lavanderia
e Farmacia e Mantenimiento
o Registros Médicos e Almacén

e Etc. e Etc.
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Figura 1b

Direccion

Division Médica

Division Técnica

Division Administrativa

e Medicina e Laboratorio e Personal
e Cirugia ¢ Radiologia ¢ Contaduria
e Gineco-obstetricia e Farmacia e Lavanderia
e Pediatria ¢ Registros Médicos e Mantenimiento
e Consulta Extrema e Etc. e Almacén
¢ Urgencia o Etc.
o Etc.
Figura 2
DIRECCION
_____ COMITE DE
JEFATURA HISTORIAS CLINICAS
SECRETARIA
ADMISION OFICINA ARCHIVO

CENTRAL



http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

£C
CI)'ck Here to upg
Unlimited Pages

Your complimentary
use period has ended.

Thank you for using
O m p I ete PDF Complete.

11 El Departamentos de Registros Médicos

6.1 Admision

Las actividades correspondientes a la seccion de Admision incluyen:

Abrir historias clinicas cuando corresponde.

Mantener el indice de pacientes.
Mantener el registro de numeros.

Controlar las camas de hospitalizacion.

6.2 Oficina central

Recibir pacientes de consulta externa, hospitalizacién y, a veces, emergencia.
Entrevistar y llenar los datos de identificacion en las historias de pacientes de consulta.
externa y de hospitalizacion y en los formularios de emergencia.

Realizar los tramites administrativos para la admision y egreso de pacientes.

Brindar al publico informacion sobre el estado del paciente.

Las actividades de la Oficina Central se pueden agrupar de la siguiente forma:

6.2.1 Evaluacion técnica de las historias
Las actividades de esta area son:

¢ Recibir las historias de pacientes egresados.

e Compaginar historias clinicas de pacientes egresados.
e Revisar historias clinicas de pacientes egresados para asegurar que rednen las normas

establecidas por el cuerpo médico.
e Controlar que las historias se completen.

6.2.2 Codificacion e indice de diagndsticos y operaciones

Las responsabilidades de esta area de trabajo son:

e Codificar los diagnésticos y operaciones.

e Asentar los casos en el indice de diagndsticos y operaciones.

e Colaborar con trabajos de investigacion.

6.2.3 Entrega de informacion a terceros
Las actividades de esta area de trabajo son:

e Preparar certificados para pacientes que les permite justificar ausencias o percibir algin

beneficio.

o Copiar historias para satisfacer solicitudes legales.
e Preparar copias ele resimenes de egreso para otros hospitales o establecimientos de salud.
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6.2.4 Estadistica
Esta area de trabajo tiene la responsabilidad de:

e Recibir. controlar y resumir el censo diario.

o Preparar el registro de ingresos y el de egresos.

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

o Preparar tabulaciones e informes requeridos por el hospital y por niveles superiores.

e Calcular indicadores béasicos.

e Preparar informes de enfermedades de notificacion obligatoria.

6.3 Archivo

Esta area de trabajo incluye las actividades de:

e Archivary entregar historias clinicas.

e Controlar la salida de historias clinicas del archivo y su devolucion.

¢ Archivar informes de laboratorio, radiologia, etc.

e Preparar historias clinicas (prenumerar las carpetas, formularios, etc.)
e Trasladar historias clinicas del archivo activo al pasivo.

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

registros médicos con las siguientes funciones:

o Planear, dirigir y controlar las actividades del Departamento.

e Asesorar a otros departamentos (y otras unidades operativas) en el cumplimiento de sus
funciones estadisticas y coordinar con ellos para mejorar las historias clinicas y otros
servicios que los atafien mutuamente.

o Velar por el abastecimiento oportuno de formularios y materiales.

o Capacitar en servicio el personal del Departamento.

o Realizar programas de orientacion para personal de salud en relacion con registros médicos
y la utilizacion de indicadores e informes.

e Apoyar actividades relacionadas con estudios e investigaciones.

7. Comité de historias clinicas

La integridad y exactitud de la historia clinica depende de todo el personal que participa en la
atencion del paciente. EI médico tiene la mayor responsabilidad no sélo por los aportes que el
mismo hace, sino por sus observaciones sobre las anotaciones de otros miembros del equipo de
salud.

El Comité de Historias Clinicas es un Comité del cuerpo médico que tiene la responsabilidad de
garantizar la buena calidad de las historias clinicas en el hospital.

Las funciones del Comité de Historias Clinicas son:

e Recomendar normas sobre el contenido de la historia clinica. o _
¢ Velar por el cumplimiento de las normas y el adecuado llenado de las historias clinicas.

e Asegurar que se estan usando las técnicas mas convenientes para archivar, clasificar y
13 Departamentos de Registros Médicos
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conservar las historias clinicas.

Presentar a la Direccién recomendaciones sobre cualquier cambio propuesto en los
formularios de la historia clinica.

Servir de enlace entre el Departamento de Registros Médicos y el equipo de salud.

El jefe del Departamento de Registros Medicos debe ser miembro permanente del Comite.
Conviene que el Departamento de Enfermeria esté representado en el Comité.

8. Personal

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

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

El Departamento de Registros Médicos estaré a cargo de un Jefe que debera tener titulo de
bachiller o maestro y, como minimo, un curso de auxiliares de registros médicos.

El resto del personal del Departamento, cuyo numero debe estar acorde con el volumen de
trabajo, deberan tener como minimo estudios secundarios.

Es responsabilidad de cada Jefe de Departamento de Registros Médicos desarrollar un
programa para orientar al personal nuevo a sus funciones y para dar capacitacion en
servicio.

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

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

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

Todo el personal cumplird las normas establecidas para el Departamento de Registros
Médicos. las del hospital y las de la Ley de Servicio Civil.

El personal debe venir correctamente uniformado a su trabajo (si las normas del hospital
asi lo dictan).

Todo personal debe referir a su supervisor cualquier pregunta sobre la cual tiene dudas en
el desempefio de sus funciones.

El personal seguird las vias jerarquicas para comunicar cualquier problema o cualquier
solicitud de consideracion especial.

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

Las vacaciones deberan ser programadas y tomar cada uno del personal el tiempo y fecha
que le asignen. evaluando las necesidades.

Ubicacion y Espacio 14
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9. Ubicacidn y espacio

La eficiencia con que funciona el Departamento de Registros Médicos depende en gran parte de

su ubicacion dentro del hospital, del espacio que se le ha otorgado y de la distribucion del equipo
y los muebles dentro del espacio.

9.1 Ubicacién

Las funciones del Departamento de Registros Médicos representan el factor mas importante

para decidir sobre la ubicacion del Departamento y la cantidad de espacio destinada a ello.

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

sobre la ubicacion de los departamentos/areas de trabajo que la componen:

e (Cuén importante es que el departamento/area de trabajo esté cerca de la entrada (o las
entradas) de los pacientes? Vale decir, los departamentos que tienen un alto volumen de
contactos con pacientes deben estar situados de tal manera que se reduzca a un minimo lo
que el paciente debe caminar.

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

De esto se desprende que los locales destinados a la inscripcion de pacientes ambulatorios
(consulta externa y urgencia) o a la admision a hospitalizacion deben ubicarse cerca de la entrada
de dichos pacientes. El archivo activo debe estar cerca de la consulta externa, urgencia y las areas
de admision y el piso debe ser lo suficientemente fuerte para soportar el peso de las historias
(alrededor de 37 kilos por metro de historias), del equipo y del personal. El local donde se realiza
la evaluacion técnica de la historia clinica debe ser facilmente accesible a los médicos ya que es
deseable que ellos completen sus historias clinicas dentro del Departamento de Registros
Médicos.

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

9.2 Espacio

No es posible especificar en un documento general la cantidad de espacio que requiere el
Departamento de Registros Médicos ya que ademds de las funciones que éste realiza deben
tomarse en cuenta los siguientes factores:

e la politica de la institucion en cuanto al periodo de conservacion de la historia clinica (el
namero de historias clinicas y el grosor de éstas determinan la cantidad de espacio que
requiere el archivo);

e los procedimientos a usar (toda la historia clinica manuscrita, partes de la historia
mecanografiada; indices mantenidos en forma manual o en la computadora);

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

e la cantidad y caracteristicas del equipo y de los muebles (estanteria, tarjeteros, terminales
de computadora, escritorios);

e el nimero de personal (segln turno, puesto que personas que trabajan en distintos turnos

pueden utilizar el mismo escritorio).
15 Departamentos de Registros Médicos
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Estudios han demostrado que el ambiente fisico influye sobre la productividad del personal.
lluminacién y ventilacion inadecuadas, ruidos que molestan y colores que deprimen, contribuyen
a que el rendimiento del personal no sea Optimo. Por lo tanto, toda &rea de trabajo del
Departamento de Registros Médicos, incluso el archivo, deben contar con buena iluminacién y
ventilacién, con niveles de ruido aceptables y con paredes, techos, pisos y ventanas en buen
estado de conservacion.

9.3 Distribucion de espacio

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

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

personal que tiene trato con el publico o con personal de otros departamentos debe ser colocado

cerca de la puerta o ventanilla. EI personal cuyo trabajo requiere mayor concentracion debe
ubicarse alejado de este movimiento.

Dentro del archivo hay que asegurar que los pasillos sean adecuados (por lo menos 80-90 cm
entre la estanteria) y lograr que la estanteria se coloque perpendicular a las ventanas para
aprovechar al méximo la luz y ventilacion natural. Debe haber acceso libre a todo estante por lo
que no conviene esquinar la estanteria.

10. Equipo y materiales
10.1 Equipo

Los equipos, mas que simples aparatos, son parte de un sistema de trabajo. Si el equipo es
insuficiente o inadecuado, el sistema forzosamente se resentird. Si el equipo ha sido cui-
dadosamente elegido para la funcion que debe cumplir, éste contribuird para que el sistema
marche mas eficientemente y para que el personal trabaje con mayor comodidad.

La cantidad de equipo debe ser suficiente para las necesidades actuales y las anticipadas.

La falta de suficiente equipo para archivar tarjetas o historias, ocasiona frecuentemente demoras
en el archivo y dificultad en obtenerlas, en desgaste del material yen bajo rendimiento del
personal.

No debe elegirse equipo para el cual no existe mantenimiento accesible.

10.2 Materiales

Carpetas para la historia clinica, formularios para la historia clinica y para la recoleccion y
procesamiento de las estadisticas, libros y tarjetas para los diversos registros secundarios son los
materiales que mas se usan y que mas afectan en el trabajo del Departamento de Registros
médicos. Si estos materiales llegan a faltar o si no retinen las especificaciones establecidas para
ellos, hay repercusiones adversas en el sistema de registros médicos.

Es importante incluir en el presupuesto un rubro especifico para estos materiales con el fin de
poder programar su adquisicién oportuna. Si los recursos no van a ser suficientes como para
permitir la compra del material requerido para mantener el sistema actual, hay que establecer
prioridades y adecuar el sistema de registros médicos a los recursos disponibles.
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Capifulo 1
La Historia Clinica

2. Definicion de Historia Clinica

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

2. Propdsitos de la historia clinica

El ejercicio de la medicina moderna requiere que diversos profesionales de la salud con-
tribuyan a la atencion brindada al paciente, Estos deberian registrar en la historia clinica la
atencion otorgada para obtener asi un documento integro, debidamente identificado, que
permitira dar al paciente atencién oportuna y de buena calidad.

Los propdsitos de la historia clinica son:

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

Proporcionar a un medio de comunicacion entre el médico y otro personal de salud que
contribuya a la atencién del paciente.

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

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

Proporcionar informacion para usos de investigacion y docencia.

Contribuir al sistema de informacion, proporcionando datos para la programacion, control
y evaluacion de actividades de salud a nivel local, de area, regional y nacional.

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

3. Normas para la historia clinica

3.1 Generales

311

Toda atencion brindada a un paciente en el hospital serd registrada. Para el paciente
atendido en la consulta externa o en el servicio de hospitalizacion, la anotacion se haré en
la historia clinica, Para el paciente atendido en el servicio de emergencia, la anotacion se
hara en el libro de emergencia y, en hospitales que asi lo han normado, en la hoja de
emergencia.

17
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Contenido historia clinica 20

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

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

3.1.3 Las historias clinicas son propiedad del hospital y se archivaran en éste, salvo aquellas
historias que se ha normado deberan ser conservadas en el hogar del paciente.

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

3.1.5 Se transcribiran de la historia clinica a tarjetas o carnés que se entreguen a los pacientes (0 a
sus familiares) datos seleccionados (por ejemplo, fecha y dosis de vacuna) que ayudan a
asegurar una atencién continuada.

3.1.6 Solo personal médico o de servicios técnicos de apoyo tendré acceso a la historia clinica.
Toda persona que tiene acceso a la historia clinica o a datos que forman parte de ella (por
ejemplo, informes de laboratorio) o que se derivan de ella (por ejemplo, informes
estadisticos), debera ser informado sobre su obligacion de observar el secreto médico. El
personal que divulga informaciéon de la historia clinica a personas no autorizadas sera
sancionado.

3.1.7 En todo momento, sea en consulta externa, hospitalizacion u otro lugar, las historias estaran
protegidas contra su inspeccion por personas no autorizadas. Solo personal del
Departamento de Registros Médicos y otro personal expresamente autorizado tendré acceso
al archivo clinico. El archivo se mantendra cerrado con llave cuando no esté atendido.

3.2 Apertura de la historia clinica

3.2.1 Basandose en las normas contenidas en el punto 3.1.1, se abrird una historia clinica a cada
persona, incluso los pacientes privados.

3.2.1.1 Al paciente atendido en el servicio de emergencia, se le abrird una historia clinica sélo
cuando se hospitaliza o cuando las normas del hospital lo dictan. La historia se abrira en el
momento que se decide internar el paciente sin importar la ubicacién de la cama que
ocupa (cama de observacion o cama en la sala).
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21 Departamentos de Registros Médicos

3.2.1.2 Se le abrird una historia clinica individual al recién nacido en el hospital que requiere
cuidados especiales. La documentacion de un recién nacido normal o de un mortinato se
archivara en la carpeta de la madre.

3.2.2 Los datos de identificacion deIJ)aciente que se requieren para abrir la historia clinica
seran tomados de un documento de identidad g)or ejemplo, cedula de identidad, partida de
nacimiento) y mediante una entrevista cuidadosa del paciente por personal de registros
médicos, a fin de asegurar que la informacion sea exacta y completa.

3.2.3 Antes de abrir una historia clinica se consultara el indice de pacientes para asegurar que el
paciente no tiene una historia anterior de consulta externa o de hospitalizacion.

3.2.4 Con laapertura de la historia clinica se iniciard un carné de identificacion/citas y una
tarjeta indice de pacientes.

3.3 Contenido de la historia clinica
La historia clinica debe ser un reflejo de la filosofia de atencidon que se desea prestar y de los
recursos disponibles, tanto materiales como humanos.

3.3.1 Normas generales

3.3.1.1 Las personas que prestan atencién directa al paciente (hospitalizado o de consulta externa)
0 que preparan informes (laboratorio, rayos X, etc.) que se incorporan en la historia
clinica, registraran sus observaciones junto con la fecha y firma. El registro de los datos
de hallazgos, tratamiento y de indicaciones se hard como parte integral del proceso de
atencion.

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

3.3.1.3 Todos los formularios incorporados a la historia del paciente deben ser identificados con
el nombre completo y nimero de historia clinica del paciente.

3.3.1.4 Las anotaciones en la historia clinica deberdn ser objetivas. Se prohibe la inclusion de
expresiones despectivas para referirse al paciente 0 a un personal de salud.

3.3.1.5 El uso de abreviaturas o siglas en la historia clinica sera limitado a aquellas abreviaturas
que figuran en la lista de abreviaturas aprobadas por el hospital. No sc permitira el uso de
abreviaturas en los diagndsticos.


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

PDE

Click Here to

Unlimited Pa

Thank you for using
O m p | ete PDF Complete.

Your complimentary
use period has ended.

33.16

33.17

33.138

33.19

Las anotaciones en la historia clinica deben ser legibles a toda persona y no sélo a la
persona que las registro. La enfermera que no pueda leer una indicacion u orden debera

solicitar al médico responsable u otro médico que la escriba de nuevo.
Contenido historia clinica 22

Errores en la historia clinica se corregiran pasando una sola linea sobre el error y
anotando la fecha y las iniciales de la persona. El dato correcto se anotard lo mas cerca
posible o en el lugar que corresponde (cuando el error fue anotar en un formulario
equivocado 0 en una secuencia equivocada).

Cada anotacion realizada por estudiantes de medicina debera ser refrendada por el
médico tratante responsable.

Es responsabilidad del médico tratante revisar los aportes de las otras disciplinas que
contribuyen a la historia clinica y de comentar sobre éstos, especialmente si los
resultados son inesperados (flor ejemplo, informes de laboratorio).

3.3.2 Consulta externa

3321

3322

Como un minimo, cada historia ele consulta externa debe contener: (1) suficiente
informacion para identificar claramente al paciente; (2) la fecha de la consulta; (3) el
motivo de la consulta; (4) hallazgos; (5) tratamiento y recomendaciones; (6) en los casos
que compete, el diagndstico/problema; y (7) la identificacion de la persona que brindd
atencion.

Los programas y especialidades estableceran sus propias normas sobre los datos
minimos que deberan anotarse en la historia clinica.

3.3.3 Hospitalizacion

3.3.3.1.

3332

3333

Datos de identificacion - Estos deberan' incluir: apellidos y nombres completos, fecha
de nacimiento, sexo, numero de cédula, direccién, nombres de los padres, nombre del
familiar mas cercano. También debe existir un nimero que identifica al paciente y su
historia clinica. Si no se pueden obtener los datos de identificacion, la razon debera
documentarse en la historia clinica.

Nota de ingreso - Sera hecha por el médico que ordena la admisién e incluira el
diagndstico presuntivo.

Anamnesis y examen fisico - El médico responsable realizard y documentara la
anamnesis y examen fisico dentro de las 24 horas después de la admision.

La anamnesis debera incluir el motivo de la consulta, detalles sobre la enfermedad
actual, revisién por Sistemas, antecedentes personales, familiares y sociales. La
anamnesis sera un registro de la informacién que suministre el paciente o su
representante y las opiniones del entrevistador, por lo general, no deberan figurar con
ella.
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El examen fisico deberad contener todos los hallazgos pertinentes que han resultado de

una evaluacion de todos los sistemas del cuerpo.
Departamento de Registros Médicos

Cuando un paciente reingresa dentro de 30 dias con el mismo problema, puede
documentarse en la historia clinica una anamnesis y examen fisico abreviados que
describen los cambios ocurridos durante el intervalo desde el ultimo ingreso.

3.3.3.4 Ordenes (indicaciones) médicas - Cada orden llevara fecha, hora, nombre, firma del

responsable. El cuerpo médico normara las disciplinas (por ejemplo, odontologia) que
podran escribir 6rdenes y cuéles dérdenes deberan ser refrendadas por el médico de
cabecera.

3.3.3.5 Evolucién médica - En hospitales de corta estancia, el médico debera escribir una nota de

evolucién una vez al dia como minimo.

Las notas de evolucion deberan proporcionar un informe cronoldgico pertinente sobre el
curso de la enfermedad del paciente y ser suficientes para describir los cambios en la
condicién de éste y los resultados del tratamiento.

3.3.3.6 Observaciones de enfermeria - Las notas realizadas por personal de enfermeria deberan

contener observaciones e informacion pertinentes y significantes. Debe existir por lo
menos una anotacion por la enfermera que recibi6 al paciente en la sala y una anotacion
que describe la salida del paciente de la sala. Se haran otras anotaciones de acuerdo con la
condicion del paciente.

Seré responsabilidad del personal de enfermeria registrar la temperatura y otros signos
vitales con la frecuencia establecida por las normas del hospital y las 6rdenes del médico.

3.3.3.7 Epicrisis (Resumen de egreso) - EI médico responsable preparara un resumen de los

hallazgos y hechos (investigaciones diagndsticas, tratamientos) significativos registrados
durante la hospitalizacion como también los diagnosticos de egreso y las recomendaciones
formuladas para la futura atencion del paciente.

3.3.3.8 La siguiente informacion debera figurar cuando el caso lo requiere:

Informes de laboratorio, radiologia, etc. - Los informes de todas las investigaciones
diagndsticas realizadas deberan completarse con prontitud y ser archivados en la historia
clinica dentro de 24 horas de haberse completado.

Informes quirdrgicos - Deberan ser escritos en la historia clinica por el cirujano una vez
terminada la intervencion quirdrgica, e incluirdn: el nombre del cirujano, nombres de los
ayudantes, nombre del anestesi6logo, tipo de anestesia usado, diagndstico preoperatorio,
diagnostico postoperatorio,” operacion realizada, hallazgos, técnica operatoria usada,
tejido extirpado, condicion del paciente al finalizar la intervencion.
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Informe del parto - Los datos relativos al parto y al producto del embarazo seran
registrados en la historia clinica en forma completa y exacta antes de salir la madre de la
sala de partos. Como minimo se anotara: fecha y hora del parto; tipo de parto; peso, sexo

y condicion de cada producto; complicaciones (si las hubiera).
Formularios historia clinica 24

Informe de interconsulta - Toda interconsulta efectuada quedara registrada en la historia
clinica, haciendo constar tanto la solicitud como la respuesta.

Autorizaciones - EI médico debera firmar como testigo de toda autorizacion de
tratamiento especial y las declaraciones de retiro voluntario.

- Antes de someter al paciente a una intervencion quirdrgica, el paciente (o su pariente o
encargado) debe firmar una autorizacion que especifica la operacion o procedimiento que
se le realizara.

- Cuando debido a la gravedad del caso no se puede obtener dicha autorizacién deberan
registrarse las circunstancias en la historia.

- La persona responsable del difunto debe firmar una autorizacién para realizar una
autopsia que no sea requerida por razones médico legales.

- El paciente que se retira por su propia voluntad debe firmar una declaracion que libera al
hospital de toda responsabilidad.

Informe de referencia - El personal ele salud que remite al paciente a otro establecimiento,
debera enviar un informe de referencia que especifica el motivo de la referencia e incluye
un resumen de los hallazgos fisicos, el tratamiento brindado y los resultados de los
examenes de laboratorio y gabinete, si los hubiera.

3.4 Caracteristicas ele los formularios de la historia clinica

El buen disefio de un formulario ayuda a obtener informacion mas completa, puede reducir el
tiempo requerido para el registro de elatos y facilitar la recuperacion de informacion. El
formulario de historia clinica también puede ayudar a asegurar que se sigan las normas de
atencion establecidas.

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

34.1.

34.2

34.3

Los formularios de la historia clinica seran de tamafio carta, salvo aquellos formularios
como son los informes de laboratorio que pueden ser de tamafio mas reducido.

Cada Formulario llevara un titulo que identifica su contenido.
Cada formulario contara con espacio para registrar los apellidos, nombres y nimero de

historia clinica del paciente. La casilla para registrar el nimero de historia se colocara en
un lugar uniforme en todo formulario.
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34.4 Los formularios impresos de ambas caras deben ser de papel lo suficientemente grueso
para que no pase la tinta.

3.4.5 Cada rubro en el formulario debe, dentro de lo posible, explicarse por si mismo y debe
contener espacio suficiente para anotar la respuesta esperada.
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Debe establecerse cémo los formularios se sujetaran y asegurarse que los bordes o
margenes tomen ésto en cuenta.

Cada formulario debe contar con un procedimiento escrito que establece quién (o0 quiénes)
tiene(n) la responsabilidad de llenarlo y coémo cada rubro debera ser completado.

Al existir formularios estandarizados por el Ministerio de Salud, serd obligatorio usarlos.
Los establecimientos que consideran que el modelo aprobado no responde a sus
necesidades tendran que obtener la autorizacién escrita de la Division de del
Ministerio para usar otro modelo.

3.5 Ordenamiento

La recuperacion de informacion de la historia clinica se facilita, cuando los formularios
se archivan dentro de la carpeta segin una secuencia establecida. Para las historias de
hospitalizacion, la secuencia de los formularios mientras el paciente esta hospitalizado es
distinta a la que se sigue una vez que el paciente haya egresado.

351

35.2

35.3

Cada hospital normara la secuencia en que deben ordenarse los formularios de historia
clinica de consulta externa y de hospitalizacion y la incorporard como anexo a este
capitulo. (Ver ejemplo en el Anexo 1 de este capitulo.)

Las normas de ordenamiento de los formularios se estableceran por escrito, se actualizaran
cada vez que se apruebe un nuevo formulario de historia clinica.

El hospital normara cuales formularios de la historia clinica tienen un valor transitorio y
pueden destruirse una vez que el paciente egrese del hospital. (Ver ejemplo a
continuacion.)

En este hospital los formularios de valor transitorio son:

e Hojade Ingestay Excreta (ejemplo)
e Control especial de signos vitales (ejemplo)

Fecha:

3.6 Evaluacion técnica de las historias clinicas

La evaluacién técnica de historias clinicas consta de dos partes:
Anélisis cuantitativo y andlisis cualitativo.
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El andlisis cuantitativo es la revisién de las historias con el fin de asegurar que son
completas, exactas y retnen las normas establecidas por la Division de __ del Ministerio y
por la Direccidn del hospital. Es responsabilidad del personal de registros médicos realizar
este analisis tanto en historias de pacientes egresados como en las de consulta externa.

El analisis cualitativo es la revision de la historia clinica para asegurar que ésta contiene
datos suficientes para justificar el diagnostico, el tratamiento y el resultado final; que todas
las opiniones estan debidamente respaldadas y que no existan discrepancias ni errores.

3.6.1 Analisis cuantitativo

3.6.1.1 Toda historia clinica devuelta al Departamento de Registros Médicos, ya sea de la
consulta externa o del servicio de hospitalizacion, sera revisada antes de archivarla con
el fin de comprobar su integridad y asegurar que se ajuste a las normas establecidas,
siguiendo el procedimiento vigente. (Parte e, Capitulo 1, Procedo 1).

3.6.1.2 Es responsabilidad del cuerpo médico completar las historias clinicas dentro de los
plazos establecidos. El personal del Departamento de Registros Médicos periddicamente
enviara a cada jefe de servicio una lista de las historias incompletas de ese servicio,
sefialando la fecha de egreso. Problemas persistentes deberan ser notificados por escrito
a la Direccion.

3.6.1.3 Para las historias incompletas, se citard a la persona responsable al Departamento de
Registros Médicos para completarlas.

3.6.1.4 Las historias que presentan problemas especiales que no pueden ser resueltos por el jefe
del servicio clinico, se referiran al Comité de Historias Clinicas o, donde éste no
funciona, al Director del Hospital.

3.6.2 Analisis cualitativo

La responsabilidad de la revision cualitativa de historias clinicas recae en el médico
tratante, el jefe de servicio y el Comité de Historias Clinicas.

* Ministerio de Salud, Republica de Colombia. Registros Médicos e Historia Clinica. Bogota:
Ministerio de Salud, 191\3. P4gina 34."
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Anexo 1

CoNOOTRWNE

LCoNOTRWNE

10
11.

12.

Ejemplos

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

Informe de Ingreso y Egreso
Epicrisis

Historia y Examen Fisico
Evolucion

Ordenes Médicas

Informes de Laboratorio
Informe de Anestesia

Informe Quirdrgico

Informe de Anatomia Patoldgica

. Gréafica de Temperatura
. Medicamentos
. Notas de Enfermeria

Durante la hospitalizacion

Gréafica de Temperatura
Ordenes Médicas

Evolucion

Informes de Laboratorio
Informe Quirdrgico

Informe de Anestesia
Informe de Anatomia Patoldgica
Notas de Enfermeria

Hoja de Medicamentos
Historia y Examen Fisico
Epicrisis

Informe de Ingreso y Egreso
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Capitulo 11
Manejo de la Historia Clinica

Todos los esfuerzos que se dedican a crear una historia clinica completa y fidedigna serén en
vano si ésta no estd disponible cuando se requiere para la atencién del paciente, para la
investigacion o para otros usos.

En esta seccion se incluyen normas para la identificacion y archivo de las historias clinicas,
como también para los registros secundarios que facilitan el acceso a la historia clinica y a la
informacion contenida en ella.

1. Inscripcion y admision
Las normas sobre la inscripcion y admisidn de pacientes e informacién sobre su estado son:

1.1 Toda persona sera recibida en forma cortés, respetando dignidad, intentando buscar
solucion a sus problemas y asegurando que haya entendido las instrucciones que se le han
dado.

1.2 Las entrevistas para la obtencion de datos de identificacion se llevaran a cabo manteniendo
la mayor privacidad posible.

1.3 Todo paciente serd apropiadamente documentado, de acuerdo con las normas vigentes, a la
brevedad posible.

1.4 El llenado de los formularios de admisién se basara, dentro de lo posible, en los documentos
de identidad del paciente.

1.5 Es responsabilidad del personal de admision completar los datos de identificacion pen-
dientes de los pacientes hospitalizados.

1.6 Todo formulario de admision se llenara en forma completa, exacta y legible.
1.7 Se mantendra permanentemente actualizado el control de camas ocupadas y desocupadas.

1.8 Se mantendra permanentemente actualizado las listas de pacientes hospitalizados y su
estado (condicion).

1.9 Personal de informacién se limitard a informar el estado del paciente, refiriendo toda otra
pregunta a la sala o el médico tratante. Le queda expresamente prohibido comunicar el
diagnostico del paciente.

26
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1.10 Personal de Admision extendera permisos para visitas extraordinarias a pacientes, basandose

en los procedimientos vigentes.

1.11 Se notificard inmediatamente, por via telegréafica, el fallecimiento de un paciente cuando

ésto no haya sido comunicado en forma verbal (en persona o por teléfono) por el médico
que confirmo la muerte. (Ver procedimientos).

2. Numeracion de la Historia Clinica

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

Para la mayoria de hospitales, se entiende por numeracion la asignacion de un
nimero permanente de historia a un paciente que acude por primera vez a un
hospital, de una serie de nimeros controlados por el Departamento de Registros
Médicos del Hospital. Las normas que figuran a continuacion se refieren a esta
situacion. Hospitales de seguridad social por lo general usan el namero de filiacién
para identificar las historias Clinicas y las normas deberan reflejarlo.

2.1

2.2

2.3

24

25

2.6

2.7

Cada hospital contara con su propia serie de nimeros de historia clinica. Esta numeracion
sera Unica (no sera separada ni por sexo del paciente ni por programa) y continua (no se
iniciara una nueva serie a comenzar cada afio o al llegar a un nimero determinado).

Los hospitales adoptardn una numeracién de seis (0 mas) digitos. No se usaran prefijos o
sufijos alfabéticos o numéricos.

El nimero de historia sera asignado por el personal de Admision en el momento que se abra
la historia clinica.

La numeracion de la historia clinica sera individual y Unica. A cada paciente que se le abre
una historia clinica se le asignara el proximo namero de la serie que controla el hospital.

Antes de abrir una historia clinica se consultara el indice de pacientes para asegurar que el
paciente no tiene una historia en el hospital.

Cuando se asigna mas de un nimero a un paciente, se conservara uno, por lo general el
primero, y los demas se anularan de acuerdo con el procedimiento establecido.

Las historias que pasan al archivo pasivo lo haran con el nimero que tienen. Vale decir, NO
se asignard un nuevo namero a las historias que pasan al archivo pasivo ni se anularan los
nameros de estas historias.

NUNCA se usaran de nuevo los nameros de historia clinica de pacientes fallecidos o de
pacientes cuyas historias se encuentran en el archivo pasivo.
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3. Indice de pacientes

El indice de pacientes es un archivo permanente que identifica las personas que han
sido atendidas en el hospital y las historias clinicas que se han creado para ellas.
Actualmente, en la mayoria de los hospitales el indice de pacientes es un catalogo de
tarjetas archivadas en orden alfabético. Sin embargo, este archivo también puede
mantenerse en una computadora.

Cuando el indice de pacientes estd computarizado, las normas deben especificar la
frecuencia con que se preparardn listados o microfichas para uso cuando la
computadora esta fuera de servicio.

31

3.2

33

34

35

3.6

Cada hospital mantendra un indice de pacientes. Cada historia clinica tendré su corres-
pondiente tarjeta indice (o un registro en el caso que el indice sea computarizado).

El indice debe contener suficiente informacion para poder identificar al paciente. Las
tarjetas indices deberan contener los siguientes datos: namero de historia clinica, nombre
completo del paciente, fecha de nacimiento, sexo, nombre de los padres, nimero de cédula,
fecha de inscripcion.

El indice de pacientes debe ser perpetuo, pudiéndose retirar a un archivo pasivo las tarjetas
indice correspondientes a historias clinicas que se han destruido. Cuando no existe la
posibilidad de contar con el equipo y espacio indispensable para la conservacion de las
tarjetas indices pasivas, éstas podran eliminarse.

El indice de pacientes sera Unico en cuanto a sexo, servicio, afio de apertura de la historia
clinica.

El indice de pacientes debe estar accesible a personal autorizado durante las 24 horas del
dia. Si no se cuenta con personal de registros médicos durante las 24 horas, debe designarse
otra persona, por cargo, quien consultara el indice de pacientes en los casos que la historia
clinica se necesite con urgencia.

En este hospital el Director ha designado las personas que
ocupan los siguientes cargos:

Fecha:

Los datos registrados en el indice de pacientes seran basados en los datos contenidos en la
historia clinica; la tarjeta indice de pacientes no debe contener informacion que no figura en
la historia clinica.
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3.7 Solo personal que se haya comprobado que domina las normas de archivo del hospital podra
archivar en el indice de pacientes.

3.8 Las tarjetas se archivaran segun normas escritas. (Ver procedimiento).

3.9 Todas las tarjetas indices deben quedar archivadas en el dia en que se abri6 la historia
clinica y posteriormente no se retiraran por ningun motivo.

3.10 Solo personal autorizado podra consultar el indice de pacientes, previo a un adiestramiento
sobre sus responsabilidades al respecto.

3.11 Se asegurara que todas las tarjetas del indice de pacientes tengan exactamente las mismas
dimensiones a fin de agilizar el proceso de archivo y de consulta y de evitar el desgaste de
las tarjetas. Las tarjetas no excederan 12.5 x 7.5 cm.

3.12 La capacidad de los tarjeteros debe estar de acuerdo con el volumen actual de tarjetas, mas
el espacio necesario para acomodar por lo menos las tarjetas que se agregaran durante un
afno.

4. Registro de niumeros

El registro de nimeros es una lista de numeros correlativos de historia clinica al que
se agrega el nombre completo del paciente y la fecha en que se abrié la historia clinica.
Los propositos del registro de nimeros son controlar la asignacion de numeros de
historia clinica y permitir conocer a qué paciente le corresponde un numero
determinado.

Cuando los numeros son asignados por una computadora dentro del hospital, la
computadora elaborara un listado numérico de todos los nuevos nimeros de historia
clinica a medida que éstos se asignan. Ademas, debe mantenerse un grupo de nimeros
que pueden asignarse manualmente.

4.1 Cada hospital llevara un registro de nimeros en un libro.

4.2 Lanumeracion del registro de nimeros debera hacerse con anticipacion, poniendo atencién
que no se dupliquen u omitan nimeros.

4.3 Diariamente se controlara que se hayan anotado los datos para las historias que fueron
abiertas.

44 Cuando se anule una historia, se deben anular del registro de nimeros los datos co-
rrespondientes a la identificacion del paciente.
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5. Organizacion del Archivo Clinico

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

5.1 Division del archivo

5.1.1 El archivo de historias clinicas sera centralizado, dividido en un archivo activo y un
archivo pasivo.

5.1.2 El traslado de historias del archivo activo al pasivo se hard en forma regular. Las historias
se trasladaran al archivo en base a su actividad, tomando en cuenta la Ultima atencion del
paciente.

5.1.3 Las historias que se retiran del archivo pasivo para la atencion de pacientes se rein-
corporaran en el archivo activo. Las historias que se retiran del archivo pasivo a ser usadas
para fines de investigacion, docencia, contestar correspondencia, se devolveran al archivo
pasivo.

5.1.4 Donde no existe personal de archivo las 24 horas, podra establecerse un archivo periférico
de obstetricia para las historias de embarazadas, manteniendo el control de las historias en
el archivo central.

5.2 Método de archivo

Las historias clinicas en el archivo activo se archivardn segin el método digito terminal en los
hospitales de mas de 150 camas. Los hospitales mas pequefios y los de larga estancia podran usar
el método convencional. Las historias en el archivo pasivo se archivaran segun el mismo método
que se usa en el archivo activo.

5.3 Acceso al archivo

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

5.3.2 Debera designarse, por cargo, las personas que podran ingresar al archivo cuando éste esté
cenado para retirar historias que se requieren con urgencia rara la atencion de pacientes.

En este hospital, el Director ha designado a las personas que ocupan los
siguientes cargos:

Fecha;
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5.4 Manejo del archivo

5.4.1 Se promovera un sistema de citas a fin de agilizar la atencion del paciente y de aumentar
la eficiencia con que trabaja el archivo. Las historias de pacientes citados se retiraran de
los estantes con anticipacion. Es funcion del personal de archivo localizar las historias que
no se encuentran en los estantes. (Ver también punto 11, Registro de Citas.)

5.4.2 EIl Departamento de Registros Médicos establecerd y comunicara a los interesados, con
cuantos dias de anticipacion se deben solicitar historias para fines de investigacion y
docencia.

5.4.3 Las historias clinicas anteriores de pacientes hospitalizados se enviardn a la sala tan
pronto sea posible después del ingreso del paciente.

54.4 Las historias clinicas de pacientes egresados no se archivaran hasta que no sean
completamente  procesadas (compaginacion, andlisis cuantitativo, codificacion,
indizacion, preparacion de informes estadisticos).

6. Periodo de conservacion

Los periodos de conservacion de las historias clinicas en el archivo activo y en el archivo
pasivo después de la Gltima atencion del paciente se encuentran a continuacion:

Afios de conservacion de la Historia Clinica desde la Gltima atencion (Ejemplo)

Hospital de Hospital Hospital Hospital
Archivo Referencia Regional Local Especializado
Activo 5 5 5 5
Pasivo 10 5 5 10
Total 15 10 10 15

7. Control de Historias Clinicas

7.1 Ninguna historia podra salir del hospital salvo con la autorizacion escrita del Director o. en la
ausencia de éste, el que asuma sus funciones. Esta autorizacion se enviara al Jefe del
Departamento de Registros Médicos quien velara por la devolucion de la historia al hospital.

7.2 Ninguna historia clinica debe salir del archivo sin que se registre su destino.

7.3 La persona que teniendo una historia bajo su responsabilidad, entrega ésta a otra persona,
debe comunicarlo de inmediato al archivo.

74 Las historias que salen del archivo para uso con otras partes del hospital deben estar
permanentemente accesibles al personal del archivo.
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7.5 Las historias no deben guardarse en gavetas de escritorios, armarios, portafolios ()
habitaciones bajo llave.

7.6 Toda historia que sale a la consulta externa serd devuelta al finalizar la consulta. Se reclamara
en el momento aquella que no haya sido devuelta.

7.7 Todas las historias de pacientes egresados deberan ser entregadas con el Censo Diario de
Pacientes.

7.8 Cada hospital normara el numero de historias que se podran retirar a la vez para fines de
investigacion o docencia y el periodo de tiempo para estudiarlas. Vencido este plazo, la
historia se reclamara. Las historias se estudiardn dentro del Departamento de Registros

Médicos.
En este hospital, se podran retirar un maximo de historias a la vez
por un periodo de dias.
Fecha:

7.9 Toda historia clinica debe archivarse en el mismo dia que llega al archivo para ser archivada.

8. Archivo de documentos sueltos

Por documentos sueltos se entiende los informes de servicios diagndsticos y terapéuticos
brindados a los pacientes y los otros documentos que forman parte de la historia clinica
pero que aun no se han incorporado a ella.

8.1 El personal de los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento debe asegurar que toda
solicitud de analisis o tratamiento cuente con el nombre completo del paciente y su nimero
de historia clinica.

8.3 Todo documento suelto (informe de laboratorio, rayos X, ctc.) que llega al archivo se
incorporara a la historia en el dia.

8.2 Si el informe que llega al archivo no cuenta con suficiente informacion para identificar al
paciente, el informe se devolvera al servicio (laboratorio, radiologia) correspondiente.

8.4 Mientras el paciente estd hospitalizado, es responsabilidad del personal de la sala archivar
estos documentos en la historia clinica.


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

: Your complimentary
p— use period has ended,

B 3 CO m p | ete Thank you for using

P PDF Complete.

Click Here to u

Unlimited Pag

35 El Departamento de Registros Médicos
9. Cuidado de las Historias Clinicas

Por cuidado de las historias clinicas se entiende aquellas acciones que realiza el personal de
archivo para reducir la posibilidad del deterioro o extravio de las historias clinicas.

9.1 Las historias clinicas deberan colocarse ordenadamente en los estantes.

9.2 Las historias clinicas demasiadas gruesas para una carpeta, se dividiran en dos 0 mas carpetas.
Se indicara en las carpetas que la historia consta de varios volimenes.

9.3 Si la falta de espacio impide que las historias clinicas se archiven nitidamente, ésto debe
comunicarse por escrito al Director del Hospital y, por intermedio del Director, a los niveles
superiores (especificar).

9.4 Si no puede encontrarse una solucion a la falta de espacio, debera solicitarse a la Division
de del Ministerio autorizacion escrita para reducir el periodo de
conservacion de las historias clinicas.

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

9.6 Las historias clinicas seran transportadas inicamente por personal del hospital para reducir la
posibilidad de que éstas se extravien.

10. Registro de emergencias

El registro (libro) de emergencias es un listado cronoldgico de las personas atendidas en
el Servicio de Emergencia. Este registro permite conocer rapidamente la fecha y la hora
de llegada y salida de pacientes atendidos en dicho servicio como también el tratamiento
brindado. Puede servir, ademés, como fuente de datos estadisticos tal como la causa de
la urgencia (accidente de transito, envenenamiento, etc.).

10.1 Cada Servicio de Emergencia debera llevar un registro (libro) de Emergencias donde se
asentaran los nombres de las personas atendidas.

10.2 El paciente debera ser registrado en el momento que llega al Servicio, llenando los demas
datos en forma clara, completa y exacta en cuanto éstos estén disponibles.
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11. Registro de citas

El registro de citas es un libro o tarjetero en que figura, segun la clinica y la fecha de la cita,
el nombre y nimero de historia clinica del paciente citado. Los propoésitos del registro ele citas
son: (1) distribuir la carga de trabajo en In clinica en forma pareja; (2) permitir tomar alguna
accion, si fuese indicada, cuando el paciente no vuelve en la fecha citada; (3) permitir que las
historias clinicas de los pacientes citados se desarchiven anticipadamente. El anotar la fecha en
que el paciente debe volver en el carné de citas de éste, sin dejar una constancia en el hospital, no
constituye un sistema de citas.

1.1.1 Se llevard un registro de citas en aquellos programas (por ejemplo, atencién prenatal,

control de nifio sano, tuberculosis, etc.) donde las normas de atencion establecen un control

periddico.

11.2 En aquellas clinicas que citan al paciente con fecha especifica, es responsabilidad del
personal de la clinica llevar un registro de citas.

Registros

11.3 La lista de pacientes citados se enviara al archivo con la anticipacién establecida por el
hospital.

11.4 Las historias se entregaran a la clinica el dia de la cita.

12. Registro de ingresos y Registro de egresos

El registro de ingresos y el registro de egresos son listados cronoldgicos de los pacientes
que ingresaron a hospitalizacién y los que egresaron, por alta o defuncién, de cualquier
servicio de internacion. Estos registros permiten conocer los pacientes que ingresaron o
egresaron en una fecha determinada. No constituye un registro de egresos el agregar la
fecha de egreso a los datos anotados en el libro de admisién.

12.1 Cada hospital llevara un registro de ingresos y un registro de egresos.

12.2 EI registro de ingresos y el registro de egresos se preparardn diariamente una vez que el
censo se haya controlado.

13. Registro de defunciones

El registro de defunciones es un listado cronoldgico de todos los pacientes que fallecieron en el
hospital o que fueron declarados muertos en el mismo por un médico del hospital Es una fuente
accesible de de datos sobre defunciones y puede usarse como documento para controlar la
entrega.
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37 El Departamento de Registros Médicos
13.1 Cada hospital llevara un registro de defunciones.

13.2 Se anotaran en el registro de defunciones todos los pacientes que fallecieron en el hospital o
que fueron declarados muertos en el mismo por un médico del hospital.

13.3 En cuanto se tenga noticia de la defuncion, se anotara el caso en el registro asentando los
datos con que se cuenta en el momento, completando los demas en cuanto estén disponibles.

14. Registro de operaciones

El registro de operaciones es un listado cronoldgico de las intervenciones quirlrgicas
realizadas en el hospital. Sirve como fuente de datos acerca de las operaciones quirdrgicas
realizadas.

14.1 Se llevard un registro de operaciones en el quir6fano y en cualquier otra sala de
operaciones (por ejemplo, servicio de emergencia, consulta externa) con que cuenta el
hospital. Este registro lo mantendra actualizado el personal de enfermeria.

14.2 Los datos deben anotarse en el registro de operaciones con cuanto termina el procedimiento.

15. Registro de partos

El registro de partos es un listado cronolégico de los partos producidos en el hospital. Este
registro se lleva en la sala de partos y sirve como fuente de datos acerca de los partos y
nacimientos.

15.1 El registro de partos se llevard en la sala de partos y se mantendra permanentemente
actualizado por el personal que asisti6 al parto.

15.2 Los datos deben anotarse en el registro inmediatamente después de haberse producido el
parto.

15.3 Una vez llenos, los registros de partos se mandaran al Departamento de Registros Médicos
donde se conservaran en forma permanente.

16. Codificacion de morbilidad

Los datos de morbilidad provenientes de hospitales y otros establecimientos de salud cumplen
una serie de propdsitos. Dentro del establecimiento mismo, la codificacion e indizacién de datos
de diagnosticos atendidos facilita la localizacion de historias clinicas para fines de investigacion
clinica y administrativa. Cuando estos datos de morbilidad se suman a los de otros

Codificacién de morbilidad 38
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establecimientos, ésto permite obtener informacion necesaria para la planificacion,
administracion y evaluacion de servicios de salud.

La utilizacion de las estadisticas de morbilidad depende de la exactitud, consistencia e
integridad de la codificacion. Esto a su vez requiere la cooperacion de muchas personas.

1.6.1 ElI médico tratante (u otro profesional de salud) tiene la responsabilidad ele (1) anotar el
diagndstico, sintoma o problema y las operaciones quirdrgicas (incluso la atencion de
partos) en forma completa y precisa en la historia; (2) hacer dicha anotacion al finalizar la
consulta externa o en el momento de dar de alta al paciente hospitalizado; (3) indicar cuél es
el diagndstico principal y cuales son los diagnosticos secundarios.

16.2 El personal de registros médicos tiene la responsabilidad de revisar la historia al clinica a fin
de asegurar su integridad y que todos los diagndsticos y procedimientos quirdrgicos hayan
sido asentados en el 'Informe de Ingreso y Egreso y que el diagndstico principal sea
razonable a la luz de la informacién en la historia clinica.

16.3 Es responsabilidad del personal de registros médicos solicitar al médico qué complete o
aclare la terminologia usada para expresar los diagnosticos o procedimientos quirurgicos.

1.6.4 En los establecimientos que cuentan con personal de registros médicos especificamente
capacitado para ello, se codificaran los diagndsticos (o problemas) de acuerdo con las
normas establecidas por el Ministerio que se encuentran anexas. (Ver Anexo | de este
capitulo.)

16.5 La codificacion se realizard una vez terminado el anélisis cuantitativo y se basad en 1;\
historia clinica complcta, no s6lo en el formulario de Ingreso y Egreso.

17. Indice de diagndsticos u operaciones

El indice de diagndsticos y operaciones es una lista ordenada por enfermedades,
traumatismos y procedimientos que proporciona los nimer0Os de las historias clinicas en
las que puede encontrarse informacion sobre estas enfermedades, traumatismos y
procedimientos.

El indice de diagndsticos puede ser un catadlogo de tarjetas u hojas o puede ser un
listado preparado en una computadora.

El propdsito principal del indice de diagnosticos y operaciones es facilitar a los
investigadores acceso a las historias clinicas correspondientes a las enfermedades o
procedimientos requeridos para sus trabajos cientificos.

17.1 En los hospitales generales de __ camas y mas, se llevara un
indice de diagnosticos y operaciones.

17.2 El indice debe estar lo suficientemente actualizado para responder a los requerimientos del
hospital.

39 El Departamento de Registros Médicos
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17.4 Debe existir un procedimiento escrito para el manejo del indice de diagnosticos y
operaciones.

17.5 Si se utiliza un 'tarjetero visible para el indice de diagndsticos, las tarjetas llenas se pasaran a
un tarjetero vertical comdn a fin de ahorrar espacio.

17.6 Sdlo personal autorizado para ello debe consultar el indice de diagndsticos y operaciones.

Anexo 1
Normas para la Codificacion de Morbilidad

1. Clasificacion de diagnosticos, sintomas o problemas

1.1 Se codificaran todos los diagndsticos (sintomas o problemas en la ausencia de un
diagndstico establecido) y todos los procedimientos que el médico u otro profesional de
salud haya colocado en el Informe de Ingreso y Egreso de la historia clinica.

1.2 No se codificaran en forma rutinaria los diagnosticos o problemas de consulta externa.

1.3 Toda codificacion de morbilidad sera de acuerdo con la Novena Revisién de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE - 9).

1.4 El cédigo se seleccionara en base a los voliumenes 1y 2 de la CIE - 9. Queda prohibido el
uso de listas o cuadernos para seleccionar el codigo.

2. Clasificacion doble de algunos términos diagnosticos

Para aquellos términos diagnodsticos donde se ha previsto la aplicacion de dos cddigos para
proporcionar informacion tanto sobre la localizacion de la manifestacion o complicacion como
sobre un proceso morboso basico mas general, se utilizaran ambos cédigos.

El codigo de la enfermedad basica, marcado con una cruz (+) en el Indice Alfabético y en la
Lista Tabular de la CIE - 9, se anotara en primer lugar y no sera identificado con una cruz.

El codigo de la manifestacion o complicacion, marcado en la CIE - 9 con un asterisco (*), se
anotara después del codigo de la enfermedad bésica y no sera identificado con un asterisco.

Ejemplo: Salpingitis gonococica 098.3,614.2
3. Identificacion del organismo infeccioso

Donde la Lista Tabular tiene la instruccién "Use codigo adicional si se desea identificar el
organismo infeccioso" y el diagndstico especifica el organismo, debe usarse este codigo adicional

(041.-0079.-).

Normas para la codificacion de morbilidad 40
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Ejfnplo: Absceso del gluteo debido a Estafilococo 628.5,041.1

4. Gastroenteritis, enteritis y diarrea

Se supone que la gastroenteritis, enteritis y diarrea son de origen infeccioso salvo que se
especifique lo contrario en forma explicita.
Gastroenteritis, enteritis y diarrea sin otra especificacion se codificaran 009.

5. Causas externas de traumatismo y envenenamientos (Clave E)
No se utilizara la Clave E en la codificacion de morbilidad.
6. Clasificacion de los accidentes del trabajo segun el agente material

Los hospitales y otros establecimientos de salud del Ministerio de Salud no usaran esta
clasificacion de accidentes del trabajo.

7. Morfologia de los tumores

Los cddigos de morfologia de los tumores seran utilizados Unicamente por los registros de
cancer y otros departamentos o entidades especializados que necesitan de esta informacion para
su funcionamiento cotidiano.

Los hospitales y otros establecimientos de salud /10 codificaran la morfologia de los tumores.

8. Actividad funcional de los tumores

Si algun tumor es activo funcionalmente y ésto se ha expresado como parte del diagnostico, se
usara un cédigo adicional para identificar la actividad funcional.

Ejemplo: Hipogammaglobulinemia debido a leucemia linfocitica cronica 204.1, 279.0

9. Cddigos de efectos tardios

La CIE - 9 incluye los siguientes cddigos para los efectos tardios (residuales) de una
enfermedad o lesién: 137,138,139,268.1,326,905-909. (Las categorias E929, E969, E977, E989,
E999 de la Clasificacion Suplementaria E estan destinadas a identificar algunas causas de los
efectos tardios.)

Cuando una afeccion es el efecto tardio de una enfermedad o lesion y se indica la causa del
efecto tardio en el Informe de Ingreso y Egreso, ademas de la afeccién, se codificara el efecto
tardio.

Ejemplos: - Escoliosis debido a poliomielitis 737.3, 138
_ Consolidacion defectuosa de fractura, fémur derecho 733.8,905.4
_ Retraso mental, secuela de encefalitis virica 319, 139.0
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10. Usos de quintos digitos

La CIE - 9 proporciona quintos digitos para indicar: la manera de diagnosticar la tuberculosis,
el tipo de diabetes mellitus (adulto, juvenil), el método del parto, el sitio anatdmico en las
afecciones osteomusculares y, en la Clave E, el lugar de ocurrencia del accidente.

Estos quintos digitos no se usaran.

11. Definicion de términos

En la categoria 632, Aborto retenido, la "defuncién fetal temprana™ hace referencia a aquella
defuncion que ocurre antes de 28 semanas completas de gestacion.

Subcategoria 65(1.4, Muerte intrauterina, se aplica a las defunciones fetales de 28 semanas en
adelante de gestacion.

Aparte de las ocasiones en que el diagndéstico lo especifica explicitamente, se considera como
"desarrollo fetal excesivo™ (subcategoria 656.6) al producto, de un embarazo a término, que pesa
4000gralllos (83/4 libras) () mas.

“Enfermedad cardiaca hipertensiva” significa una enfermedad cardiaca debida a hipertension.
La mencion de hipertension con algunas afecciones cardiacas no debera interpretarse como una
combinacion que resulta en una “enfermedad cardiaca hipertensiva”. Las palabras “con” e “y” no
equivalen a “debido a”.

12. Uso de las claves V

Se usaré la clave V25.2, como codigo Unico o adicional, para codificar toda esterilizacion con
fines anticonceptivos. Aparte de esto, se usard una clave V como cddigo principal Unicamente
cuando no es posible codificar un diagnéstico o un sintoma.

13.Las categorias 647 Y 648

Las categorias 647 y 648 son utilizadas para afecciones que usualmente se clasifican en otras
partes de la el E pero que pueden ser registradas como complicaciones del embarazo, parto o el
puerperio. La interaccion de estas afecciones con el embarazo, complica el embarazo o agrava la
afeccidn no-obstétrica o constituye la principal razon de la atencion obstétrica.

Es criterio del Departamento Materno Infantil del Ministerio de Salud que la sola presencia de
algunas afecciones identificadas en la subcategoria de cuatro digitos deben considerarse como
una complicaciéon del embarazo, parto o el puerperio. Las siguientes afecciones, si se registran
como actualmente presentes en un caso de embarazo, parto o de puerperio, seran codificadas
como una complicacion.

Sifilis (647.0)

Infecciones gonocdcicas (647.1)
Otras enfermedades venéreas (647.2)
Tuberculosis (647.3)

Paludismo (647.4)
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Rubéola (647.5)

Otras enfermedades viricas (647.6)

Toxoplasmosis (647.8 y 130)

Diabetes mellitus (648.0)

Disfuncion tiroidea (648.1)

Anemia (648.2)

Dependencia de drogas (648.3)

Trastornos mentales (648.4)

Enfermedades cardiovasculares congénitas (648.5)
Deficiencias de la nutricion (648.9 y cddigo del 260-266)

14. Categoria 650 - Parto con condiciones completamente normales

Esta categoria incluye Unicamente el parto espontaneo normal de presentacion cefalica
(vertice), de feto vivo, de gestacion a término. El parto puede ser acompafiado por una
episiotomia, pero excluye cualquier aplicacion de forceps o cualquier otra manipulacion para
facilitar el parto. Excluye la defuncion fetal o mas de un feto vivo.

La categoria 650 debe asignarse Unicamente cuando no se puede asignar ninguna otra categoria
en la seccién X1 (codigos 630-676). Ningun otro codigo en la seccidén puede ser asignado con
combinacion con el codigo 6S0.

15. 669.5 Parto con férceps o ventosa, sin mencion de indicacion

Esta subcategoria incluye el parto normal, presentacion cefalica (de vértice) con la aplicacién
de férceps bajos o extraccion por medio de vacio rutinarios de un feto vivo sin mencién de una
complicacion del trabajo de parto o del parto. No se usa 669.5 si se aplicaron forceps medios o
altos o si la complicacion que obligd el uso de forceps figura y puede clasificarse entre los
cddigos 651-659.

16. Cédigos vagos

Hay que evitar el uso de cddigos inespecificos. Los cddigos vagos que figuran a continuacion no
deben usarse si es posible obtener la informacion ‘requerida para asignar un codigo méas
especifico:

172.9 Melanoma maligno de la piel, sitio no especificado
173.9 Otro tumor maligno de la piel, sitio no especificado
541  Apendicitis no calificada

669.6 Extraccion podalica, sin mencion de indicacién
669.7 Parto por cesarea, sin mencion de indicacion

829  Fractura de huesos no especificados

949  Quemadura sin especificacion

V27.9 Producto del parto, sin especificacion

V33 [Recién nacido sano] Doble, sin otra especificacion
V37 [Recién nacido sano] Otro mdltiple, sin especificacion
V39 [Recién nacido sano] Sin especificacion

V/54.9 Otra atencion ortopédica ulterior, sin especificacion
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Capitulo 111
Entrega de informacion a terceros

1. Normas generales

1.1 El hospital debe tener la autorizacion escrita del paciente antes de entregar a terceros
informacion contenida en la historia clinica. Esta norma no se aplica a: (1) la informacion que
el hospital tiene la obligacién legal de proporcionar (por ejemplo, certificados de defuncion,
denuncia de enfermedades transmisibles, informe de egreso); (2) las solicitudes de
informacion para atender emergencias; (3) el uso de las historias clinicas para fines
educativos y de investigacion.

1.2 El hecho que el paciente se encuentra hospitalizado o que haya egresado no es informacion
confidencial y puede transmitirse a terceros que preguntan por un paciente por nombre, sin la
autorizacion del paciente. El hospital queda en libertad de normal’ que no se dara informacion
alguna si ésta pudiera perjudicar al paciente (por ejemplo, pacientes hospitalizados en un
centro psiquiatrico).

1.3 Queda terminantemente prohibido comunicar los nombres de pacientes a terceros que desean
esta informacidn para fines de lucro (por ejemplo, dar los nombres de pacientes fallecidos a
empresas funerarias, de pacientes traumatizados a abogados).

1.4 El empleado que entrega informacién médica a personas no autorizadas a recibirla, sera
sancionado.

2. Comunicaciones a medios masivos de informacion

El Director del hospital sera el responsable de contestar preguntas en relacion a pacientes
formuladas por reporteros de la prensa, la radio o la television.

3. Fines educativos y de investigacion
3.1 Estudiantes u otro personal de salud que desean hacer uso de las historias clinicas para fines
de investigacion deberan (1) contar con la autorizacion escrita del Director del hospital (o de

la persona en que €l delega esta responsabilidad) y (2) presentar identificacion aceptable.

3.2 La persona que consulta las historias firmara la autorizacion, la cual se archivara en el
Departamento de Registros Médicos.

43
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4. Autorizacion para la entrega de informacion médica
4.1 L1 autorizacion para la entrega de informacion médica debera incluir:

El nombre del hospital que deberd brindar la informacion.

El nombre de la persona o institucion que debera recibir la informacion.
El nombre completo del paciente, su fecha de nacimiento y direccién.
El propdsito para el cual se requiere la informacion.

La naturaleza de la informacion que se desea y el periodo que abarca.
La fecha en que se firmo la autorizacion.

La firma del paciente o del familiar responsable.

4.2 La autorizacion debidamente firmada se conservara en la historia clinica con una copia de la
informacion que se entrego.

5. Preparacion de certificados médicos

5.1 Si es politica del hospital cobrar por la preparacion del certificado, serd responsabilidad del
Departamento de Administracién recibir el valor del certificado y preparar el recibo.

5.2 Se llevara un registro de los certificados médicos solicitados.

5.3 Segun el tipo de informacién solicitado, el certificado serd preparado por el personal de
registros médicos, por el médico tratante o por cualquier otra persona que designe el Director.
Los certificados médicos seran firmados por el Director o por la persona que él designe.

5.4 La informacion que se entrega a terceros autorizados se limitara a aquella necesaria para
satisfacer el propdsito por el cual se solicitd. Vale decir, no se divulgara informacion con mi
detalle de lo necesario o que abarque periodos que no fueron incluidos en la autorizacion.

55 Si la solicitud para un certificado médico estd dirigido a nombre de un médico del
establecimiento y él, no el hospital, sera pagado por la preparacion del certificado, la
colaboracion del Departamento de Registros Médicos se limitard a la entrega de la historia
clinica. Cualquier otro apoyo que se le de al médico tendra que ser fuera del horario regular de
trabajo.
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Capitulo IV
Estadisticas

Las estadisticas recolectadas y procesadas por el Departamento de Registros Médicos
proporcionan a la Direccion del hospital y a los distintos niveles del sistema de salud, la
informacién necesaria para planificar, programar, controlar y evaluar las actividades del
establecimiento.

11

12

13

14

15

16

1.7

1.8

Normas generales

El Departamento de Registros Médicos vigilara las actividades estadisticas del hospital y
sera el punto focal para los datos estadisticos del mismo.

Es responsabilidad de todo el personal de salud registrar los datos que le sean solicitados
para permitir que el Departamento de Registros Médicos realice sus funciones.

Los informes estadisticos se presentaran dentro de los plazos establecidos. Es
responsabilidad del Departamento de Registros Médicos informar, por escrito, al Director
del Hospital el motivo por el cual no se puede cumplir con esta obligacién, cuando los
informes no se presentaran a tiempo.

Los informes se prepararan a maquina o nitidamente a mano, de forma tal que cada dato sea
claramente legible.

La persona que prepard un cuadro o informe tiene la responsabilidad de verificar que éste
haya sido mecanografiado correctamente.

Una copia de cada cuadro o informe que sale del Departamento ele Registros Médicos
quedara archivada en el Departamento.

Los informes mensuales abarcaran el mes completo. Vale decir, del primer dia al Gltimo dia
del mes.

Cada hospital llevara un registro tanto de los informes que recibe como los que entrega.

2.Censo diario

El censo diario es el proceso mediante el cual se conoce el movimiento de pacientes
hospitalizados y la utilizacion de las camas de cada sala, cada dia.

2.1

Diariamente, se realizard el censo diario de pacientes en cada una de las salas de
internamiento del hospital. Es imprescindible que la enfermera encargada de realizar el
censo obtenga los datos personalmente mediante un recorrido por cada cama de la sala.
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El dia censal se considera igual al dia calendario, es decir, abarca el periodo comprendido
entre las O a las 24 horas (de medianoche a medianoche).

Se llenard un formulario de censo para cada dia, inclusive sabados, domingos y dias
festivos, aun cuando no se haya producido movimiento en la sala.

Se registraran todas las “entradas" y "salidas" producidas en la sala de hospitalizacion que
se estd censando, pero solo después de efectuadas. Es decir, la "entrada" se anotara en el
momento que el paciente ocupe la cama y la salida desde que la desocupe y abandone la
sala. El paciente que ingresa directamente al quir6fano o a la sala de partos seréd considerado
como ocupando una cama.

Los datos de los censos de las salas se resumiran diariamente por personal de Registros
Médicos, debiendo aclarar en el mismo dia cualquier discrepancia encontrada.

3. Consulta externa y emergencia

31

32

33

Es responsabilidad del médico llenar el Informe Diario de Consulta Externa y Emergencia.

El Informe Diario de Consulta Externa y Emergencia sera entregado al Departamento de
Registros Médicos al finalizar el dia.

Personal del Departamento de Registros Médicos resumira los datos del Informe Diario de
Consulta Externa y Emergencia diariamente para permitir la preparacion de los informes
mensuales respectivos dentro de los plazos establecidos.

4. Servicios de apoyo

41

42

Cada servicio es responsable de registrar, resumir e informar las actividades realizadas
durante el mes y presentar los datos al Departamento de Registros Médicos dentro del plazo
establecido por la Direccion del Hospital.

Es responsabilidad del Departamento de Registros Médicos: 1) reclamar los informes
pendientes; 2) controlar la exactitud del informe, exigiendo la aclaracién cuando sea
necesario; 3) elaborar los informes mensuales basados en los informes de los servicios; 4)
comunicar a la Direccion del hospital cualquier incumplimiento en la entrega oportuna de
los informes de los servicios de apoyo.

5. Informes epidemioldgicos

El Departamento de Registros Médicos tiene la responsabilidad de preparar y enviar
semanalmente el informe de enfermedades notifica bies, tomando en cuenta los datos contenidos
en los formularios de consulta externa, emergenciay hospitalizacion.
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Capitulo 1
La Historia Clinica

A. Procedimiento para analisis cuantitativo de historias clinicas
Objetivo

Lograr una historia clinica completa y exacta, vale decir, una historia que 1) contiene todos
los formularios y datos que el caso requiere y 2) no contiene errores o0 inconsistencias.

Consideraciones generales

1. La historia de todo paciente egresado serd revisada por el personal de registros médicos
basandose en (as normas establecidas por el Comité de Historias Clinicas.

2. Problemas repetidos que se detectan seran referidos al Comité de Historias Clinicas como
también aquellos problemas especiales que el Jefe del Departamento de Registros Médicos
considere conveniente.

3. La revision de las historias de pacientes egresados se limitara al egreso del paciente que se
produjo el dia anterior. No se revisaran en forma rutinaria las hospitalizaciones anteriores ni
la historia correspondiente a la atencion ambulatoria.

4. Las omisiones e inconsistencias detectadas en las historias de pacientes egresados se
registraran en el "Formulario de Analisis Cuantitativo" que se destruird una vez que la historia
se haya completado.

I. Procedimiento para historias clinicas de consulta externa

1. Analisis de historias clinicas de consulta externa

1.1 Verifique que el formulario de consulta externa u hoja de evolucion esté identificada con el
nombre completo del paciente y su nimero de historia clinica.

1.2 Verifique que el médico haya registrado una nota y un diagnéstico. Si el paciente no se

atendio, debe existir una nota (por ejemplo, "no se presentd", "paciente no contestd al ser
Illamado”, o "no fue atendido").

1.3 Verifique que el médico haya firmado la nota.

1.4 Para las historias nuevas, verifique que los datos de inscripcion estén completos y legibles.

47
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48 El Departamento de Registros Médicos

15 Asegure que los informes de exadmenes de laboratorio y Rayos X estan debidamente a
anexados (que no estén sueltos).

2. Si faltan datos que son responsabilidad de la consulta externa (clinica), regrese la historia a
la clinica, bajo recibo, solicitando que los datos se completen.

3. Mande al encargado de admision cualquier historia con datos, de inscripciones incompletos
o ilegibles.

I1. Procedimiento para historias de pacientes egresados
1. Control de la recepcion de historias clinicas

1.1 Diariamente, utilizando la lista de pacientes egresados, verifique que se hayan recibido
todas las historias de los pacientes egresados el dia anterior.

1.1.1 Si la historia se recibio, coloque un signo de chequeo en la lista al lado del nombre del
paciente.

1.1.2 Siuna historia no se ha recibido, reclamela a la sala correspondiente.

1.1.3 Si se llegara a recibir una historia que corresponde a un paciente egresado el dia anterior y
que no figura en la lista y tampoco en la lista actualizada por el auxiliar que controla el
censo, solicite una aclaracion de la sala.

1.2 Cuando se recibe una historia mas de 24 horas después del egreso del paciente, coloque en
la lista de egresos la fecha en que la historia fue recibida en vez de un signo de chequeo.

1.3 Llene el encabezamiento de un "Formulario de Anélisis Cuantitativo" para cada historia
recibida. (Si la experiencia demuestra que una gran proporcion de las historias que llegan
estan completas. puede decidirse que se preparara un "Formulario ele Analisis Cuantitativo"
solo en la medida que se necesite.)

2. Compaginacion de la historia clinica

2.1 Compagine la historia clinica colocando los formularios en la secuencia establecida por el
hospital. (Si esta funcion se realizé en la sala, verifique que se cumplio correctamente.)

2.2 Si existen varios formularios de un mismo tipo (por ejemplo, notas de evolucién, gréaficas
de temperatura), coloquelas en orden cronoldgico (la primera fecha primero, seguido por la
segunda fecha) en la secuencia que se lee un libro.

2.3 A medida que se compagina la historia, retire los siguientes formularios de valor transitorio
para ser destruidos:

e Balance de liquidos (ejemplo)
e Control de signos vitales (ejemplo)

NOTA: 1:1 Comité de Historias Clinicas establecerd cuales formularios son de valor
transitorio.
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2.4 Verifique que cada formulario (incluso los informes de laboratorio) esté identificado con el
nombre de paciente al que pertenece la historia y con su nimero de historia clinica.

24.1 Si algan formulario corresponde a otro paciente, retirelo de la historia clinica y envielo a
la sala o al archivo para ser incorporado a la historia correspondiente.

24.2 Si algun formulario no contiene ni el nombre ni el nimero de la historia clinica del
paciente, cite a la persona responsable (usualmente la secretaria de sala o auxiliar de
enfermeria) para que pase al Departamento para cumplir con este requisito. (A veces
resulta obvio que el formulario corresponde a la historia que se estd compaginando “el
hospital puede establecer que en este caso la persona que esta compaginando la historia
agregara los datos de identificacion a la hoja. Se comunicara al Jefe del Departamento de
Registros Médicos las salas que no estan identificando todas las hojas).

2.4.3 Si el nombre del paciente o del numero de historia clinica registrado en la hoja contiene
algun error, corrijalo después de revisar el contenido del formulario para asegurar que
efectivamente corresponde a la historia del paciente.

2.5 Si lahistoria clinica contiene hojas en blanco, proceda de la siguiente forma:

25.1 Si la hoja estd completamente en blanco, coléquela en la caja de formularios en blanco
que se acumulan para luego enviarlos a las salas para ser usados en otra historia.

25.2 Si la hoja esta identificada con el nombre del paciente: determine si hace falta en la
historia para completarla. (Ver punto 3.1)

25.2.1 En caso afirmativo, deje el formulario en su lugar correspondiente.

25.2.2 En caso de que no se utilice el formulario en la historia de esa hospitalizacion, pero
puede utilizarlo para atencion ambulatoria, coléquelo en la seccion de consulta externa
de la historia.

2.5.2.3 Si el formulario no se puede usar en esa historia, coléquela en la caja donde se acumula
papel borrador.

NOTA: Si el Comité de Historias Clinicas ha establecido que ciertos formularios (por ejemplo,
Notas de Enfermeria, Indicaciones/Ordenes Medicas) pueden retirarse de la historia clinica y
archivarse aparte por un periodo de 2-3 arios antes de ser destruidos, incorpore el siguiente punto.

2.6 Retire los siguientes formularios de la historia clinica:
, conservando el orden cronoldgico

dentro de cada tipo de formulario.
2.6.1 Sujete con grapas los formularios que se retiraron de la historia.

2.6.2 Con un plumén/marcador, anote la fecha de egreso y el numero de historia clinica en el
borde superior del primer formulario del grupo retirado de la historia.

2.6.3 Coloque estos formularios aparte y envielos al archivo al terminar la jornada.

2.7 Antes de abrochar la historia en la carpeta, verifique que el numero en la carpeta coincide
con el nimero de historia clinica registrado en los formularios.

50 El Departamento de Registros Médicos


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

Click Here to u

Your complimentary
use period has ended.

Thank you for using
O m p | ete PDF Complete.

3. Andlisis de la historia clinica

El anélisis de la historia clinica incluye los siguientes puntos: 1) verifique que la historia
contiene todos los formularios requeridos; 2) verifique que los formularios contienen todos los
datos requeridos; 3) verifique que la historia contiene todas las firmas requeridas; 4) verifique que
la historia no contiene errores o inconsistencias; 5) verifique que se hayan cumplido con ciertos
requisitos. EIl orden en que se verifican estos puntos puede variar pero todos deben ser incluidos.

3.1 Verifique que la historia contiene todos los formularios requeridos. Si falta alguno,
registrelo en el "Formulario de Analisis Cuantitativo™.

3.1.1 Formularios basicos

Informe de Ingreso y Egreso, Epicrisis, Anamnesis, Examen Fisico, Notas de Evolucién,
Ordenes Médicas, Grafica de Temperatura, Notas de Enfermeria, mas cualquier otro
formulario que el hospital considere basico.

NOTA: Los formularios basicos para el Departamento de Maternidad son: Informe ele
Ingreso y Egreso, Trabajo y Parto, Historia del Recién Nacido (forma parte de la historia
de la madre en los casos de recién nacidos normales).

3.1.2 Formularios exigidos por el caso

3.1.2.1 Si el paciente fue operado, debe existir un Informe Quirdrgico (salvo que el hospital
acepte que ciertos procedimientos se registren s6lo en las Notas de Evolucién).

3.1.2.2 Si se administré una anestesia general, debe existir un Informe de Anestesia.

3.1.2.3 Si el paciente ingresd por el Servicio de Emergencia, debe existir una Hoja de
Emergencia.

3.1.24 Si se realiz6 una biopsia 0 una autopsia, debe existir un Informe de Anatomia Pa-
toldgica. Si falta el informe, anote el nimero de historia en libro diario para poder
reclamar la historia en unas semanas.

3.1.3 Formularios que las 6rdenes médicas exigen.
Lea las 6rdenes médicas:

3.1.3.1 Si el médico ordend una radiografia, un analisis de laboratorio, un electrocardiograma,
etc., debe existir el informe correspondiente. Si alguno falta, anote el nombre del
analisis y la fecha en que se solicit6 en el "Formulario de Analisis Cuantitativo".

3.1.3.2 Si el médico solicitdé una interconsulta, el informe debe figurar en la historia. Si falta,
andtelo en el "Formulario de Anélisis Cuantitativo".

3.2 Verifique que los formularios contienen todos los datos requeridos. Si falta algiun dato,
registrelo en el "Formulario de Analisis Cuantitativo™.

3.2.1 El Informe de Ingreso y Egreso debe contener los datos de identificacion del paciente,
fecha de ingreso y de egreso, diagnosticos definitivos, tipo de egreso. Si el paciente fue
operado, debe figurar un diagndstico quirdrgico.

Andlisis de la historia clinica 51
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3.2.2 La Epicrisis debe contener un resumen de la hospitalizacion, los diagnosticos definitivos y
las recomendaciones para la futura atencion del paciente.

3.2.3 El Informe Quirdrgico debe contener una descripcion de los hallazgos y de la técnica
utilizada y los diagnésticos preoperatorio y postoperatorio.

3.2.4 Las Notas de Evolucion deben contener todas las notas requeridas por el Comité de
Historias Clinicas, por ejemplo, notas de admision, postoperatorio, traslado, egreso.

3.2.5 Las Ordenes Médicas deben contener una nota dandole de alta al paciente.

3.2.6 Las Notas de Enfermeria deben contener una nota de admision y una de egreso. Ambas
deben incluir la hora en que se produjo el hecho yen qué condiciones el paciente llegd y
salié (caminando, camilla, silla de ruedas).

3.2.7 Si el paciente vino referido de otro establecimiento, el médico tratante debe haber
completado una contrarreferencia.

3.3 Verifique que la historia contiene todas las firmas requeridas. Si falta alguna firma, sefialelo
en la seccion correspondiente en el “Formulario de Analisis Cuantitativo” y anote el nombre
de la persona que debe firmar. (Si se coloca un clip sobre el borde de la hoja donde falta una
firma, ésto facilita su identificacion.)

3.3.1 El Informe de Ingreso y Egreso debe estar firmada por el médico tratante (y el Jefe de
Sala).

3.3.2 Cada nota en la historia clinica debe estar firmada por la persona que la realiz6. Ponga
especial atencion en el Informe Quirurgico, las Ordenes Médicas y la Notas de Evolucion
y de Enfermeria.

3.3.3 Las autorizaciones deberan estar firmadas por el paciente o la persona responsable por él
y donde sea necesario, por un testigo que sera del personal del hospital.

3.4 Verifique que la historia no contiene errores o inconsistencias. Si se detecta alguna
inconsistencia, registrela en el “Formulario de Anélisis Cuantitativo”.

34.1 Informe de Ingreso y Egreso

Por el uso que se le da al Informe de Ingreso y Egreso, es especialmente importante que la
informacion sea completa y correcta. Verifique que:

e El nimero de historia clinica coincide con el nimero registrado en la carpeta.

e Laedad registrada 1) es el resultado de la resta de la fecha de nacimiento y de la fecha de
admisién contenida en la hoja y 2) coincide ton lo registrado en la anamnesis y examen
fisico.

e El sexo del paciente esta correctamente registrado.

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

e Los procedimientos quirargicos registrados coinciden con los que figuran en el Informe
Quirurgico.
52 El Departamento de Registros Médicos
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34.2

Las fechas de admision y egreso coinciden con las fechas de admision y egreso en las
Notas de Enfermeria, la Grafica de Temperatura, y las Notas de Evolucion y Ordenes
Médicas.

El nimero de dias de estadia (permanencia) es correcto.

El tipo de egreso coincide con lo registrado en la Epicrisis, la Gltima nota de evolucién y
de enfermeria.

Si el diagnédstico se refiere a un lado del cuerpo, verifique que el mismo lado estd
registrado en todos los formularios de la historia clinica. (Por ejemplo, si el diagnostico es
fractura expuesta del 1/3 medio del fémur derecho, y ésta fue. tratada quirtrgicamente, el
Informe de Ingreso y Egreso, el examen fisico y los informes de radiologia y de operacion
deben todos referirse a la pierna derecha).

3.5 Verifique que se hayan cumplido con ciertos requisitos

351

3511

3522

352

Enfermedades de notificacion obligatoria

Si uno de los diagnosticos definitivos corresponde a una enfermedad de notificacion
obligatoria, verifique que ésta ha sido comunicada a las autoridades correspondientes.

Si el diagndstico de la enfermedad aparece en la nota del médico de consulta externa o
de emergencia que ordend la admision, la enfermedad puede considerarse como
notificada.

Si el diagnostico no aparece en la nota del médico de consulta externa o de emergencia
que interno al paciente y no hay una observacion en la historia que indique que el caso
fue notificado, comunique los datos al auxiliar de registros médicos responsable de
dicha notificacion y coloque al lado del diagndstico “Notificado (fecha) (sus iniciales)”.

Pacientes referidos

Si el paciente vino referido, verifique que se haya mandado la contrarreferencia o una
copia de la Epicrisis al establecimiento que refirié el paciente. En caso de no haberse
cumplido con este requisito. Andtelo en el “Formulario de Andlisis Cuantitativo” a fin de
que el médico responsable lo realice.

3.6 Una vez finalizado 61 andlisis de la historia clinica, coloque sus iniciales al pie del Informe
de Ingreso y Egreso. Esto permite identificar la persona que realizo el analisis.

3.7 Revise el “Formulario de Analisis Cuantitativo”

37.1

3.7.2

Si no hay un “Formulario de Andlisis Cuantitativo” porque la historia no contiene ninguna
omision o error, pase la historia a codificacion.

Si el “Formulario de Analisis Cuantitativo” revela que la historia no estd completa,
archive este formulario encima de los demas formularios de la historia clinica y coloque la
historia en la seccion del archivo de historias incompletas que corresponde al servicio del
que el paciente egreso. Cite al personal que tiene datos que completar en la historia.

Terminacién de historias clinicas 53
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4. Terminacioén de historias clinicas
4.1 Historias incompletas

Una vez analizada, coloque la historia incompleta en el casillero del médico responsable para
que él complete la parte que le corresponde. Si otros médicos, enfermeras etc. tienen que
agregarle algo a la historia, coloque un tarjetdon de reemplazo en los casilleros de estos ultimos
para que sepan 1) que tienen otra historia que completar y 2) donde pueden encontrar la historia.
También se colocard un tarjeton cuando la historia sale al consultorio o cuando el paciente
reingresa.

Si lo unico que falta a la historia son informes de laboratorio que tardaran en llegar, envie la
historia al archivo (previa codificacion), asentando el numero de historia en el libro diario que se
usara para solicitar las historias segun la fecha que el resultado sera informado.

4.2 Datos omitidos

La persona responsable por el informe debe proporcionar los datos omitidos. Si el dato falta
porque el examen no se realizo, la persona responsable debe colocar una explicacion en la
historia. Por ejemplo, “Paciente fue retirado por sus padres antes de poder realizar un examen
fisico” o “Paciente inconsciente - no pudo firmar”.

A medida que los datos se completen, tachelos del “Formulario de Analisis Cuantitativo”.
4.3 Informes de servicios diagnosticos

Es responsabilidad del Departamento de Registros Médicos obtener del servicio diagnéstico
(laboratorio, radiologia, etc.) los informes que faltan. No hay que olvidar que algunos analisis
pueden tardar semanas en completarse, por ejemplo, ciertos cultivos.

4.3.1 Antes de reclamar el informe al servicio diagndstico, asegure que no ha llegado al archivo.
Si el informe se encuentra, incorporelo a la historia y tachelo del “Formulario de Analisis
Cuantitativo”.

4.3.2 Si el informe no se encuentra, llame al servicio diagndstico para averiguar si el examen se
realizo.

43.2.1 Si el examen no se realizo, anote la siguiente observacién aliado de la indicacién en el
formulario Ordenes Médicas o en el Informe Quirdrgico: “Segun (servicio) no se realizd
(fecha) (sus iniciales)”.

4.3.2.2 Sielservicio indica que se realizo el examen, solicite una copia del resultado.

4.3.2.3 Incorpore el informe a la historia y tache la observacion del “Formulario de Anélisis
Cuantitativo”.

4.3.3 Tratandose de examenes que tardan en informarse, cuando vence la fecha: 1) solicite la
historia al archivo; 2) verifique que el informe haya sido incorporado; 3) revise el informe
para determinar si el resultado puede modificar el diagndstico y en tal caso hay que
preguntar al médico; 4) si el informe ain no ha llegado a la historia, reclamelo al servicio
diagndstico.

54 El Departamento de Registros Médicos
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4.4 Un vez que se hayan completado los datos que faltan y aclarado cualquier duda, se puede
destruir el "Formulario de Anélisis Cuantitativo™. La historia esta lista para ser codificada y
archivada.

5. Contabilizacién de historias incompletas
5.1 Historias que no han bajado de la sala

Semanalmente revise la lista de pacientes egresados para detectar las historias que ain no han
bajado al Departamento y comunique el namero al Jefe de Sala. Si se lleva un control por medio
de la copia del Informe de Ingreso y Egreso, verifique que el nimero de hojas para historias que
fallan coincide con el nimero de nombres en la lista cuyas historias no se han recibido. Aclare
cualquier discrepancia.

5.2 Historias que han bajado pero no se han completado

Quincenalmente, cuente el numero de historias clinicas que cada médico tiene que han
permanecido incompletas por mas de una semana.

6. Notificacion de historias incompletas

Semanalmente (o quincenalmente) informe, por escrito, a cada jefe de servicio (con copia a la
Direccion) sobre 1) el nimero de historias de pacientes egresados que no han bajado al
Departamento y 2) el nimero de historias incompletas que cada médico tiene. Esté preparada para
proporcionar los nombres de los pacientes y sus fechas de egreso si esto se solicita.

55
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FORMULARIO ANALISIS CUANTITATIVO

Revisado por

Formulario de Analisis Cuantitativo

Médico Sala Médico Sala
Nombre del Paciente I Nombre del Paciente
Registro N°© Fecha Egr. ! Registro N° Fecha Egr.
Falta Firma : Falta Firma
Sumario {} {} | Sumario {} {}
Diagnéstico {} | Diagnéstico {}
Tratamiento {} | Tratamiento {}
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B. Evaluacion de anotaciones en la historia clinica

Objetivo

Determinar la medida en que los datos solicitados en un formulario estan disponibles y son

exactos.

Consideraciones Generales

1.

Es necesario tener bien claro el objetivo de la evaluacion del formulario, por ejemplo, evaluar
un nuevo formulario para determinar si su disefio,' terminologia e instructivo son adecuados;
evaluar la integridad y exactitud de los datos que se estan recolectando.

Para evaluar la integridad y exactitud de los datos registrados no es necesario incluir todos los
rubros ya que éstos no contribuyen en igual medida para alcanzar los objetivos perseguidos,
por ejemplo, no es necesario incluir el nombre del familiar mas cercano cuando el interés es
estadistico. Los siguientes puntos pueden ayudar a determinar cuales rubros deberian ser
seleccionados:

e La calidad de la atencién que se brinde o el funcionamiento adecuado del establecimiento
se perjudica si este dato no esta disponible o no es exacto.

e Debera existir una manera razonable para validar la exactitud del dato. Habran casos en
que resulta impréactico validar la exactitud del dato pero seria de utilidad determinar la
disponibilidad del mismo. Estos rubros podran incluirse agregandoles una letra (O) para
sefialar que solamente se controlara su disponibilidad.

Por lo general, la exactitud del dato se establecera mediante una comparacion con
informacion contenida en otros documentos. (En teoria, también se podria consultar con
personal bien informado o con el paciente mismo pero esto resulta poco préactico).

El nimero de historias que se incluyen en la muestra dependera del grado de precision que se
desea.

Si varias personas van a intervenir en la recoleccion de datos para la evaluacion, todos deben
estar familiarizados con los rubros que se analizaran y haber sido instruidos en las técnicas
que se usaran para determinar la exactitud de los datos y en cdmo llenar el formulario
“Evaluacion ele Anotaciones en la Historia”.

Las anotaciones en el formulario “Evaluacion ele Anotaciones en la Historia” se hacen
mediante virgulas (1). Primero se determina si el dato esta disponible y después se decide en
cuanto a su exactitud. Si la informacidn no esta disponible, no se puede controlar su exactitud.

Procedimiento para evaluacién de anotaciones en la historia clinica

1.

Decida qué rubros se van a analizar y anotelos en columna 1 del formulario "Evaluacion de
Anotaciones en la Historia".

Seleccione una muestra de historias que contienen el formulario que se desea estudiar,
eligiéndola al azar de grupos de historias correspondientes a diferentes dias de la semana y
servicios a fin de reducir la posibilidad de distorsiones.
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3. Para cada historia en la muestra, examine el formulario bajo consideracion. Determine para
cada rubro si hay algo anotado, si no hay nada anotado o no aplica (por ejemplo, cédigo de
operaciéon en un paciente que no fue operado) y coloque una virgula (/) en la columna
correspondiente.

4. Si el rubro tiene una anotacion, verifique la exactitud de ésta aplicando los criterios
establecidos y anote una virgula (/) en la columna correspondiente. Estos criterios, que
variaran segun el formulario, deben quedar escritos. (Ver anexo).

5. Para cada rubro determine el porcentaje con datos disponibles:

Numero con el dato anotado x 100
Numero con el dato anotado + nlmero con el dato no anotado

Ejemplo: En 25 Hojas de Hospitalizacion el nimero de historia clinica fue anotado
23 veces y 2 veces no fue anotado. El porcentaje disponible es 92%.

23 X100 _ oo,
23+2 - 02

6. Para cada rubro determine el porcentaje de exactitud:

Numero con el dato anotado x 100
Numero con el dato anotado + nlmero con el dato no anotado

Ejemplo: En 25 Hojas de Hospitalizacion el nimero de historia clinica fue anotado
23 veces: 20 correctamente y 3 incorrectamente. El porcentaje de exactitud es 87%.

20 x 100

2013 =86,95087%
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Evaluacién de Anotaciones en la historia clinica

Observador Establecimiento Fecha
Disponible Exactitud
%
0,
Documento Anotado No No aplica . & . Correcto | Incorrecto | Exactitud
Rubro Anotado Disponible
@ ) @ ) ©) ™ B/

@)

A/ PORCENTAJE DISPONIBLE B/ PORCENTAJE EXACTITUD

COL 2 X100 COL 6 X100
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http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

, 8

Click Here to up

Your complimentary

use period has ended.

Thank you for using

O m p | ete PDF Complete.

ANEXO 1

Validacion de la exactitud de los datos de la hoja de hospitalizacion

No. Historia Clinica
Hospital
Edad

Sexo
Direccion
Fecha de Ingreso

Fecha de Ingreso

Fecha de Operacién
Servicio de Egreso
Estancias

Diagnésticos

Caodigos de diagnosticos

Operaciones

Caodigos de operaciones

Egreso por

Condicioén al nacer
Sexo del recién nacido
Peso al nacer

- Debe coincidir con el nimero que figura en el folder.

- Debe ser el hospital que esta informando.

- (1) Debe coincidir con el resultado de la resta de la fecha de nacimiento de
la fecha de admisién y con la edad anotada en la anamnesis. (2) Si la edad
estd anotada pero no la unidad (horas, dias, meses, afios) se considerara
incorrecto.

- Debe coincidir con lo anotado en el examen fisico.

- No se evaluara la exactitud de este dato.

- Debe coincidir con la fecha de ingreso en las notas de enfermeria. Si el
paciente ingresé directamente al quir6fano o sala de partos, y no llego a la
sala hasta el préximo dia, la fecha correcta es la de entrada al hospital.

-Debe coincidir con la fecha registrada en el informe quirdrgico de la primera
operacién o en la nota de evolucion que describe el procedimiento. Es
incorrecto si la fecha corresponde a una operacién que no sea la primera.

- Debe coincidir con lo que figura en las notas de evolucién y en las notas de
enfermeria.

- Debe coincidir con la fecha de egreso en las notas de enfermeria o la grafica
de temperatura.

- Debe coincidir con el resultado del célculo de estancias basado en las
fechas de ingreso y de egreso correctas.

- Los datos en este rubro se consideraran incorrectos en los siguientes
casos: (I) Existen diagnésticos en la epicrisis o informe quirdrgico que no
figuran en la Hoja de Hospitalizacién; (2) El diagnostico no coincide con lo
registrado en el informe de anatomia patol6gica y la epicrisis o las notas de
evolucién no justifican la discrepancia; (3) el diagndéstico principal no es el
que mas recursos consumio.

- Este rubro se evaluarad Unicamente' si el hospital esta codificando. Para
determinar si los codigos son correctos, hay que codificar los diagnésticos de
nuevo y comparar los resultados.

- Los datos en este rubro se consideraran incorrectos en los siguientes casos:
(1) existen operaciones en la epicrisis , informe quirdrgico o notas de
evolucién que no figuran en la Hoja de Hospitalizacién; (2) lo que figura
como operacién mas importante no lo es (por ejemplo, figura la biopsia que
se realiz6 primero en vez de la mastectomia).

- Este rubro se evaluard Unicamente si el hospital estd codificando. Para
determinar si los codigos son correctos, hay que codificar los diagnésticos de
nuevo y comparar los resultados.

- Debe coincidir con lo que figura en las notas de evolucién y las notas de
enfermeria.

- Debe coincidir con lo que figura en la hoja de parto.

- Debe coincidir con lo que figura en la hoja ele parto.

- Debe coincidir con lo que figura en la hoja de parto.
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Evaluacién de Anotaciones en la historia clinica

Observador Establecimiento Fecha
Disponible Exactitud
Documento/ No No %
Rubro Anotado Anotado | aplica % Disponible | Correcto | Incorrecto | Exactitud
(1) 2) ) @) (5) (6) ) B/
(8)
Hoja de

Hospitalizacion

Ne Historia Clinica

Hospital

Edad

Sexo

Direccion

Fecha de Ingreso

Servicio de Egreso

Fecha de Egreso

Estancias

Diagnésticos

Cadigos de
Operaciones

Egreso por

Condicion al nacer

Sexo del RN

Peso al Nacer

A/ PORCENTAJE DISPONIBLE

COL 2 X 100
COL2-COL3

B/ PORCENTAJE EXACTITUD

COL 6 X100
coL6-COL7
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