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Resumen

Se presenta la estandarizacion disefiada para el
formato y la confeccion de la historia clinica de in-
ternacion del Hospital Elizalde. Se detalla de cada
formulario donde se origina, quién es responsable
de su confeccion, sus contenidos minimos y el mé-
todo para su evaluacion. Para esto ultimo se utiliza
un baremo disefiado para adaptarse a la estandari-
zacioén establecida que se muestra al final.

Palabras clave: Historia Clinica. Auditoria. Evaluacién de Regis-
tros. Baremos.

Abreviaturas usadas

ECG: Electrocardiograma.

EEG: Electroencefalograma.

TAC: Tomografia Axial Computada.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva.
UTIM: Unidad de Terapia Intermedia.
CCV: Cirugia Cardiovascular.

Introduccién

Durante los ultimos meses de 2010 la Division Coor-
dinacion y Arancelamiento del Hospital General de
Nifos Pedro de Elizalde, por delegacion del Comité
de Historias Clinicas, llevo a cabo un exhaustivo ana-
lisis de cuestiones formales y de fondo del modelo de
historia clinica en uso hasta ese momento, el que a lo
largo de los afios fue sufriendo ajustes parciales y en
algunos casos informales.

De este estudio surgio una serie de modificaciones
tanto fundamentadas como consensuadas que die-
ron como resultado la actual estandarizacion de la
historia clinica, en vigencia desde enero de 2011.
Paralelamente se confeccion6 un baremo de eva-
luacion que se va detallando en cada item.

Se presentan a continuacion los detalles mas rele-
vantes de dicha estandarizacién y de la evaluacion
que lleva a cabo esta Division mediante un baremo
que se presentara al final.

1Division Coordinacion y Arancelamiento del Hospital General de
Nifios Pedro de Elizalde.

Direccion postal: Dra. Elsa Casella. Jefa Division Coordinacion y
Arancelamiento del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.
Av. Manuel Augusto Montes de Oca 40, 3. piso del Pabellon de
Internacion. C1270AAN. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. E-
mail: elizalde_auditoria@buenosaires.gov.ar
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Hojas de la Historia Clinica

Cuestiones Generales

Una de las dificultades habituales presentes en el
andlisis de los registros clinicos es el muy variable
grado de legibilidad que presentan, normalmente
sesgado hacia el extremo de la ilegibilidad.

Para esta cuestion la Division Coordinacion y Aran-
celamiento considera a la legibilidad como la pro-
piedad intrinseca de un escrito tal que una persona
de intelecto normal, ltcida y con instrucciéon primaria
o equivalente pueda reconocer de manera inme-
diata los caracteres graficos del escrito sea a
nivel letra, silaba, palabra o frase, aunque no com-
prenda su significado.

Por ello, es deseable la historia clinica informatizada,
que por supuesto evita este problema. Hasta tanto
se implemente, ya se esta haciendo la EPICRISIS
DIGITALIZADA provista por este Servicio al CEM 6
y se espera extender a otros servicios.

Por otra parte, todo formulario que forme parte de
la historia clinica (hojas estandarizadas, informes,
ECG, imagenes, etc.) debe tener escrito apellido
y nombre del paciente, numero de historia clinica,
sala y cama de internacién. Todo el personal debe
concientizarse de que la separacion de un formu-
lario de la historia clinica que no contenga estos
datos se extraviard de manera inevitable, lo que es
equivalente a que nunca hubiera sido confecciona-
do, con las consecuencias asistenciales, adminis-
trativas y legales correspondientes.

1. Hoja de Guardia

Este formulario es provisto por la Oficina de Admision
y Egresos (A y E) al momento de realizar el tramite de
internacion.

Debe ser confeccionada en cada ingreso del pacien-
te a cualquier sala de internacion (Sector internacion
de Guardia, sala de Clinica, Terapia Intensiva e Inter-
media, Neonatologia, Cirugia Cardiovascular, Cirugia
General y especialidades quirurgicas).

El responsable de su confeccion es el médico que
indique la internacion: pediatra clinico, terapista, neo-

1 Nombre con el que se designa en el hospital a la infraestructura
edilicia correspondiente a una sala de internacion y estructural-
mente a una unidad de internacién. Es el acronimo de Cuidados
Especiales y Moderados.
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natélogo, recuperador cardiovascular, jefe de seccién

de guardia de cirugia de dia, especialista que indica la

internacion, etc.

Ademas, aunque no se trata propiamente de un com-

ponente de la historia clinica —aunque si del Legajo

Clinico— se recuerda que todo ingreso debe registrar-

se obligatoriamente en el Libro de Guardia, aunque

sea una internacion programada.

Evaluacion:

* Completa: incluye encabezamiento completo, mo-
tivo de internacion, examen fisico, diagndstico pre-
suntivo, tratamiento, firma y aclaracion del médico
que indica la internacion y del Jefe de Unidad de
dia de Guardia y totalmente legible.

* Incompleta: faltante de al menos uno de los an-
teriores.

e Ausente: no presencia del formulario.

2. Cuadernillo de cuatro paginas de historia clinica de

ingreso y hoja de resumen y comentario.

Provistos por la Oficina de A y E al momento de reali-

zar el tramite de internacion.

Debe ser confeccionado en todo ingreso o reingreso

por el médico que recibe al paciente en la sala de in-

ternacion correspondiente.

Es responsable de su confeccion el médico tratante.

Evaluacion:

* Ausente: no presencia del cuadernillo y hoja de re-
sumen y comentario en internaciones de primera
vez. Ausencia de hoja de resumen y comentario en
reingresos.

* Completo: presencia de cada uno de los puntos
mencionados a continuacion.

- Motivo de internacion.

- Enfermedad actual.

- Antecedentes.

- Plan de estudio.

- Examen fisico: se considera completo si mi-
nimamente cuenta con: peso, signos vitales:
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
tension arterial, temperatura.

- Diagnostico.

- Tratamiento.

- Firmay aclaracion.

Cada uno de los items recibira puntaje individual.

3. Evolucidn diaria

Disponible en cada unidad de internacion.

Debe registrarse al menos una evolucion por dia,
aun en dias de fin de semana y feriados. La actua-
lizacion de la evolucion de todos los pacientes to-
dos los dias es el unico mecanismo que certifica el
cumplimiento del deber de asistencia, que es el pri-
mer deber de los médicos. La ausencia del asiento
correspondiente significa literalmente “Hoy no aten-
dimos al paciente”. En lo que se refiere a la factura-

cion de prestaciones a obras sociales y afines esto
deriva en el débito del importe correspondiente a
los dias sin registro de actualizacion. En el aspecto
judicial, por una parte cae dentro del incumplimien-
to de los deberes a cargo, y por otro lado queda
incompleto el registro de las transacciones del con-
trato entre el usuario y el prestador.

Es responsable en dias habiles el jefe de la unidad

de internacion correspondiente y en fin de sema-

nay feriados el Jefe de Guardia del dia o el profe-
sional en quien se delegue dicha tarea.

Evaluacion:

* Ausente: se considera cuando estan evoluciona-
dos menos de la mitad de los dias de internacion.

* Presente sin formato: cuando se encuentren
evolucionados la mitad o mas de los dias de
internacion sin formato.

* Presente con formato: cuando se encuentren
evolucionado la mitad o mas de los dias de in-
ternacion con formato.

* Completa con formato: se considera cuando
estan evolucionados todos los dias de interna-
cion con formato y totalmente legible.

* Considérese formato a la presencia de enca-
bezamiento, diagnostico, tratamiento, examen
fisico, firma y aclaracion del médico de planta
responsable.

4. Hoja de interconsultas

Disponible en cada sala de internacion.

Debe ser confeccionada por el o los médicos tratan-
tes y firmada por el Jefe de Sala, completaday firmada
por el interconsultor cuando efectiviza la interconsulta
(ver FORMULARIOS para su evaluacion).

5. Consentimiento informado

Provisto por la oficina de A y E al momento de rea-

lizar el tramite de internacion.

Debe ser confeccionado por duplicado en todo

ingreso por el médico tratante y refrendado por el

Jefe de Unidad de Internacion.

Debe quedar un ejemplar en el archivo del Jefe de

Unidad de Internacién. Es responsable el Jefe de

Unidad de Internacion.

Recuérdese que este formulario es de confeccion

obligatoria de acuerdo con la Resolucion 356/09/

MSGGC, por lo que su incumplimiento —aparte de

las cuestiones relativas a responsabilidad profe-

sional— es pasible de sanciones administrativas.

Evaluacion:

* Ausente, incompleto o ilegible.

* Completo: debe presentar datos filiatorios del
paciente, practica propuesta, efectos adversos
de la practica propuesta, firma de médico tra-
tante, jefe de unidad, firma y aclaracion de pa-
dre o madre y testigo.
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6. Clinicograma y

7. Laboratoriograma

Disponibles en cada unidad de internacion.

Debe ser confeccionado segun criterio del médico
tratante y su respectivo Jefe.

Evaluacion

* Ausente.

» Completo.

8. Hoja para pegar informes originales de laboratorio
Disponible en cada sala de internacién.

Se deben colocar en forma cronolégica. Es responsa-
ble el médico tratante.

Evaluacion: ver FORMULARIOS

9. Informes de estudios y practicas complementarios
Se refiere a informes de ecografia, ecocardiografia,
ECG, EEG, estudios neurofisiolégicos, etc.

Los informes de TAC se emitiran por duplicado, uno
para el paciente y otro para la historia clinica.

Es responsable el médico tratante.

Evaluacion: ver FORMULARIOS

10. Indicaciones médicas

Disponible en cada sala de internacion.

Debe constar al menos un registro por dia, aun en dias

de fin de semana y feriados.

Es responsable en dias habiles el jefe de la unidad

de internacion correspondiente y en fin de semana y

feriados el Jefe de Guardia del dia.

Su actualizacién todos los dias en todos los pacientes

tiene los mismos motivos que en el caso de la EVO-

LUCION DIARIA.

Evaluacion:

* Ausente: Se considera la presencia de menos de
la mitad de dias de indicaciones.

* Presente sin formato: se considera la presencia de
mas de la mitad de dias de indicaciones que no
cumplen el formato. Considérese formato la pre-
sencia de nombre y apellido del paciente, fecha,
indicaciones, firma y aclaracion.

* Presente con formato: presencia de mas de la mi-
tad de dias de indicaciones con formato.

* Completa con formato: todos los dias de indica-
ciones con formato y totalmente legible.

11. Hojas de enfermeria

Disponible en cada unidad de internacion.

Debe constar al menos un registro por turno con firma

y aclaracion, aun en dias de fin de semana y feriados.

Es responsable la Supervisora de Enfermeria de turno.

Evaluacion:

* Ausente. Se considera la presencia de menos de
la mitad de dias de evolucion de enfermeria.

* Presente sin formato: se considera la presencia de
mas de la mitad de dias de evolucion de enferme-
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ria que no cumplen el formato. Considérese forma-
to la presencia de nombre y apellido del paciente,
fecha, evolucion de enfermeria, firma y aclaracion.

* Presente con formato: presencia de mas de la
mitad de dias de evolucién de enfermeria con
formato.

*  Completa con formato: todos los dias de evolucion
de enfermeria con formato y totalmente legible.

12. Protocolo quirtrgico

Disponible en quiréfano y en cada sala de internacion.

Debe confeccionarse en:

* Toda intervencion quirtrgica.

* Todo procedimiento que requiera anestesia ge-
neral (fondo de ojo, TAC, endoscopias, puncio-
nes) o local.

* Hemodinamias.

Es responsable el especialista interviniente.

Evaluacion: Ver FORMULARIOS.

13. Protocolo anestésico

Disponible en quirofano.

Debe confeccionarse en:

* Toda intervencion quirtrgica.

* Todo procedimiento que requiera anestesia gene-
ral (fondo de ojo, TAC, endoscopias) o regional.

* Hemodinamias.

Es responsable el anestesiologo interviniente.

14. Hoja de egreso

En dos ejemplares provistos por la oficina de Ay E al
momento de realizar el tramite de internacion.

Debe confeccionarse por duplicado por el médico tra-
tante, sera entregado un ejemplar al paciente y el otro
debe quedar en la historia clinica.

Este formulario es similar al Consentimiento Informado
en el sentido de que su confeccién es obligatoria se-
gun lo estipula el articulo 4° inciso (d) de laLey 153 de
la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (Ley de Salud
de la CABA).

Evaluacion: ver FORMULARIOS.

15. Hoja de epicrisis

Provista por la oficina de A'y E al momento de realizar
el tramite de internacion.

Debe ser confeccionada por el médico tratante.
Comprende la sintesis de todas las prestaciones des-
de el ingreso al hospital hasta su egreso.

Si estuvo internado en distintas salas y estan confec-
cionados los formularios de PASE DE SALA corres-
pondientes se aceptara referencia a éstos como parte
de la EPICRISIS.

Es responsable el médico tratante y refrendado por el
Jefe de Unidad de Internacion.

Evaluacion:

* Ausente.




2] ARTICULOS ORIGINALES

BAREMO DE EVALUACION

Formulario a evaluar

items a evaluar

Puntajes por item

Total de formulario

HOJA DE GUARDIA

Ausente

0

Incompleto

Completo

INGRESO A SALA

Ausente

Motivo de internacién

Enfermedad actual

Antecedentes

Plan de estudio

Examen fisico

Diagndstico

Tratamiento

Firma y aclaracion

Completo

EVOLUCION DIARIA

Ausente

Presente sin formato

olololmlalalalalalalalololw

Presente con formato

—_
(¢)]

Completa con formato

w
o

30

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ausente, Incompleto o llegible

Completo y legible

INDICACIONES MEDICAS

Ausente

Presente sin formato

Presente con formato

Completo con formato

HOJAS DE ENFERMERIA

Ausente

Presente sin formato

Presente con formato

Completa con formato

EPICRISIS

Ausente

Incompleta

N|IOo|~IN|O|O|A~IN|O|0O|O

Completa y legible

—_
(¢)]

15

CLINICOGRAMA

Ausente

Completo

LABORATORIOGRAMA

Ausente

Completo

FORMULARIOS

AUSENTE

Presente incompleto

NO|» OO O

Presente completo

4

LEGIBILIDAD

Se evalua en cada item

ORDEN

No

0

Si

4

CALIFICACION

Muy Bien

91 a 100 puntos

Bien

81 a 90 puntos

Regular

61 a 80 puntos

Mal

60 puntos o menos

ACLARACION: La calificacion de calidad difiere de la calificacion usualmente aplicada a los conocimientos, de
ahi la diferencia de puntaje asignado a cada categoria.
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* Incompleto: ausencia de alguno de los items
considerados abajo.

* Completo: presencia de datos del paciente, nu-
mero de historia clinica, motivo de internacion,
diagnostico, examenes complementarios realiza-
dos, interconsultas realizadas, tratamiento insti-
tuido con dosis de medicacion y tiempo de uso,
firma y aclaracion de médico y jefe de servicio.

16. Hoja pase de sala

Disponible en cada sala de internacion.

Debe confeccionarse ante todo pase de sala, a sa-
ber: desde o hacia Clinica, UTI, UTIM, CCV, Neona-
tologia, Cirugia.

Es responsable el médico que indica el pase de sala.

17. Formularios

Se incluyen dentro de éste item:

* Parte quirurgico, debe ir acompafado de parte
anestésico ineludiblemente.

* Parte anestésico.

* Informe de estudios de laboratorio.

* Informe de estudios de imagenes.

* Informe de estudio de diagndstico complemen-
tario (biopsia, hemodinamia, protocolo de aler-
gia, etc.)

* Interconsultas.
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Evaluacion:

* Ausente: teniendo documentada alguna interven-
cion quirdrgica, no presente parte quirirgico o
anestésico. Presencia de menos de la mitad de
numero de formularios que debieran estar segun
las prestaciones documentadas en la evolucion.

* Presente incompleto: presencia de mas de la mi-
tad de numero de formularios que debieran estar
segun las prestaciones documentadas en la evo-
lucion en formato completo [Se define completo
ala presencia de encabezado (nombre y apellido
del paciente, numero de historia de clinica) cuer-
po del formulario, firma y aclaracion del profesio-
nal actuante].

* Presente completo: presencia de todos los formu-
larios requeridos con formato completo.

18. Hoja de verificacién

Disponible en cada unidad de internacion.

La confecciona el secretario de sala y la refrenda en
jefe de la misma.

Esta hoja nueva se incorporo a las historias clinicas
de internacion para facilitar a los secretarios de sala y
al jefe de sala el control de cumplimiento de todos los
items antes enunciados.

No se evalua su confeccidn por no tener caracter asis-
tencial ni legal.

4. Ley Nacional 26529 (Derechos del Paciente en su
Relacion con los Profesionales e Instituciones de la
Salud).

5. Resolucion 356/09/MSGC. Ministerio de Salud del
Gobierno de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires
(Consentimiento Informado).




