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INFORMES DE COSTES/ACTIVIDAD

Margarita Rodriguez Pajares

Hospital Virgen de la Concha. Zamora.
Unidad de Gestion Analitica.

l.- INFORMES: INSTRUMENTOS DE TRABAJO PARA PROFESIONALES

Dentro del servicio de Gestion Analitica, una vez terminado el proceso de contabilidad analitica, se elaboran todo

tipo de informes que tengan que ver con los costes/actividad del hospital Algunos ejemplos son:

Balance Econdmico — Asistencial: En él se recogen de forma semestral y anual todos los datos de gastos e
ingresos.

Informe general de consultas: Estudio de evolucion del coste e ingreso del producto de consultas mes a
mes.

Informes de Proyeccién de costes e ingresos. Desviaciones: El estudio analitico de las desviaciones,
con respecto a presupuesto, es una de las partes mas importantes en un sistema de control presupuestario. Sin un
analisis ponderado y exacto, y sin una interpretacion de los hechos, las diferencias producidas no pasarian de ser
simples cifras. Sélo a través de este estudio analitico, las cifras pueden relatarnos la historia de lo que esta

sucediendo y sefalar hacia dénde deben dirigirse los intentos de mejora.

Si todo permaneciera invariable, no habria necesidad de hacer ningun analisis de desviaciones. El
presupuesto se establece sobre la base de un programa anticipado que se espera lograr. Sin embargo, pese al
cuidado y garantia puestos en la confeccion del Plan, es indudable que nos apartaremos del mismo y sélo
mediante el analisis de las desviaciones podran determinarse las razones que han producido cambios con
respecto a los resultados esperados.

Sin embargo, es preciso considerar que el simple hecho de que la diferencia en alguno de los
elementos presupuestados resulte casi omisible no debe dar al controlador una idea de seguridad en la gestion
y en su calidad aconsejandole pasar por alto el analisis de la misma. Debe permanecer siempre alerta,
cualquier aumento de volumen puede esconder deficiencias que requieren correccién, pero si no existe un
analisis rapido y adecuado pueden existir peligros que comprometan el resultado final. El objetivo del calculo de
las desviaciones consiste en descubrir las dificultades rapidamente en sus comienzos y no después cuando por
haber pasado tanto tiempo resultan perceptibles por simple examen.

Para que el analisis de las desviaciones tenga interés y no se limite a una mera representacion
histérica ha de hallarse a disposicién de los interesados cuando los hechos y motivaciones estan aun recientes.

El analisis efectivo de las desviaciones consta de tres fases:

. Localizacién de la diferencia y puntualizacion del importe que presenta.

Il. Determinacion de su causa.

1. Atribucién de la responsabilidad sobre la misma.
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Pero cuando ocurre que solo se analizan las dos primeras fases significa que se ha perdido la eficacia
de este importante instrumento al servicio de la empresa. El responsable ha de estar en condiciones de
identificar los sucesos sobre los cuales él tenga el control y sobre los que pueda actuar.

En el momento actual, el informe mas demandado es el de proyeccion de costes e ingresos y
desviaciones. Los servicios que reciben este informe tienen en su haber una guia interpretativa de cuantos
conceptos y cuadros aparecen en él, para que los responsables de los distintos departamentos puedan
interpretarlos con claridad y sirva para la toma de decisiones.

Desde el departamento de Gestién Analitica no solo se debe de proveer de la informacion que requieran
los responsables de la empresa, sino también hay que tratar de que esa informacion sea real, facil de interpretar y

no contenga mas informacion que la necesaria.

Il.- PROBLEMAS

Lenta afluencia de datos

El problema principal con referencia al informe de proyeccién, es que nos es imposible enviarlo con la
debida rapidez. Esto es debido a la lentitud de afluencia de datos. En el retraso de estos datos influyen multiples
factores. En la actualidad se esta tratando de detectar los problemas y llevarlos, en breve, hacia una solucién. Para
ello se hizo un taller de trabajo donde se expusieron los problemas y las posibilidades de solucién. Se

establecieron asi mismo unas pautas de trabajo y de aqui en adelante se empezara a valorar la eficacia del taller:

é Para que ha servido
6 Que problemas han quedado resueltos una vez identificados

é Grado de implicacion de los distintos gestores.
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Responsabilidades poco definidas

Hace ya tiempo que nuestro hospital estd desagregado en varios GFH’s . Existen unos responsables de
cada una de esas unidades a los que se les envian los informes pero en realidad esta responsabilidad no esta
muy definida en cuanto a materia de gestion de costes e ingresos. Los informes son pura informacion que
llevan asimismo un coste (personal de gestion analitica, material informatico, libros, etc.) y ademas influyen
someramente en la toma de decisiones. En realidad se dispone de una gran fuente de informacién que no se

utiliza.

En una empresa centralizada los directivos son los que se ocupan de tomar decisiones, a ellos les
llegan también informes desde gestion analitica que son tomados en cuenta para decidir sobre algun aspecto

econdémico o de actividad.

ll.- DIFUSION DE LOS PRODUCTOS DE GESTION ANALITICA

OFERTAMOS PRODUCTOS Y LOS PUBLICAMOS....Es tal la gama de informes que puede producir
Contabilidad de Gestidon hacia los potenciales receptores que éstos no pueden controlarlos todos. Por lo tanto la
relacion de estos receptores con Contabilidad de Gestién debe de ser casi continua, comoda y agil. En cualquier
momento pueden solicitar productos a Gestion Analitica, por medio de modelos de peticion ya elaborados o por
via verbal. La via de comunicacién desde los responsables hasta contabilidad de gestién debe de ser cdmoda,

clara, sencilla y rapida.

IV.- CATALOGO DE PRODUCTOS
1.- COSTES GENERALIZADOS POR SERVICIO
2. -COSTES GENERALIZADOS POR PROCESO
3.- COSTES DETALLADOS POR SERVICIO
4.- COSTES DETALLADOS POR PROCESO
5.- COSTES GENERALIZADOS O DETALLADOS POR CUALQUIER ACTIVIDAD
6.- PROYECCION DE GASTOS, BALANCE Y DESVIACIONES DE COSTE POR SERVICIO
7.- EVOLUCION DE COSTES
8.- EVOLUCION DE ACTIVIDAD
9.- PRESUPUESTOS
10.- PORCENTAJE DE COSTES DE LUZ, AGUA, GAS, TELEFONOS, TRIBUTOS, CORREO, SOBRE EL
TOTAL DEL SERVICIO O DEL PRODUCTO
11.-PORCENTAJE DE COSTES SOBRE PACIENTE POR GFH:
% CAPITULO | SOBRE PACIENTE:
% CAPITULO Il SOBRE PACIENTES
% IMPUTADOS SOBRE PACIENTES

y cualquier tipo de informes que pidan directamente cada uno de los servicios.
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V.- MODELO DE PETICION

Fecha de Peticion de Informe: ...
Unidad Peticionaria (GFH): ....cooiiiiiii e
Descripcion de la peticion:

Modelo dirigido al servicio de gestion analitica que se pondra en contacto con la unidad peticionaria para
cualquier aclaracion y de forma inmediata siempre que sea posible.

Firma del Responsable de la peticién:

VI.- BIBLIOGRAFIA

aA| Contabilidad de costes y analitica de gestion para las decisiones estratégicas. Felipe Blanco Ibarra. Ed.
Deusto. 62 Edicion . Aho 1.999

aA Contabilidad Analitica. Costes, Rendimientos, precios y resultados. Carlos Mallo. Ministerio de economia y
hacienda, Instituto de Planificacion contable. 32 Edicién. Afio 1986.

aA Contabilidad de costes y contabilidad de gestién. Volumen |. Angel Saez de Torrecilla, Antonio Fernandez
Fernandez, Gerardo Gutiérrez Diaz. Ed. McGraw-Hill. Afio 1.999.

aA Otras referencias de Gestidon Analitica en NuevoHospital:
Volumen II, N°4, 2002 (N° Edicién: 6, Publicado el 8 de febrero de 2002):
Evolucion de la Gestion Analitica (1) (pp. 2-5)
Generalidades sobre el funcionamiento de la Contabilidad Analitica en el Hospital Virgen de la Concha (ll)

(pp. 6-9)
Volumen II, N° 10, 2002 (N° Edicion: 13, Publicado el 18 de abril de 2002)
— Medicion del producto hospitalario (pp. 2-6)
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LEGISLACION SOBRE LA HISTORIA CLINICA

zz NuevoHospital HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA Volumen II - N° 12 - Aiio 2002

Teresa Garrote Sastre*
Colaboradores: Pedro Espana** y Anunciacioén Villalpando**
*Médico; *; **DUE; ***Administrativo de Sistema de informacion

HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA. ZAMORA.
Unidad de Admisién y Documentacion Clinica

RESUMEN

Los autores exponen el resumen de la conferencia impartida por la Dra. T. Garrote Sastre en el Colegio de
Médicos de Zamora el dia 8 de marzo de 2002 dentro del Curso de Derecho Sanitario.

INTRODUCCION

La importancia de la Historia Clinica se pone de manifiesto en la practica médica habitual ya que es
el mejor medio de transmision de la informacién clinica entre los distintos profesionales de la salud,
asi como también en los casos de responsabilidad médica profesional en que se convierte en el
mejor aliado siendo una prueba material de hechos y actuaciones realizadas.
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HISTORIA CLINICA

- PROPOSITOS Y USOS
« CONTENIDO O ELEMENTOS DE

INFORMACION
« ESTRUCTURA

CONCEPTO DE HISTORIA

TRABAJO
DOCUMENTOS.PAPELES

RESUMEN DE ACONTECIMIENTOS
OCURRIDOS AL PACIENTE

EVIDENCIA DE MI DESEMPENO

RETRATO DE LA CALIDAD DEL
HOSPITAL O CENTRO DE SALUD

DEFINICION DE HISTORIA

CLINICA

DICCIONARIO DE LA
LENGUA

O NARRACION Y
EXPOSICION ORDENADA
DE ACONTECIMIENTOS
PASADOS Y COSAS
MEMORABLES CON
SIGNIFICACION MEDICA
REFERENTE AL PACIENTE,
AL TRATAMIENTO Y A LA
EVOLUCION DE LA
ENFERMADAD

DESDE UNA OPTICA
MEDICA

0 RELATO ESCRITO O
VERBAL DE LA
ENFERMEDAD DEL
PACIENTE Y, POR
EXTENSION, EL
DOCUMENTO EN QUE
ESTE RELATO SE
RECOGE O REFLEJAY SE
GUARDA O CONSERVA
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La elaboraciéon de la Historia clinica es
un derecho del paciente y un deber del
médico que esta reconocido en multiples
documentos legales. Es obvio sefalar
que la elaboracion ha de estar sujeta a la
buena practica médica concluyendo que
la informacion que recoge ha de ser
completa, ordenada, legible y
comprensible, respetuosa con el
enfermo, actualizada y veraz.

El concepto de Historia clinica es muy
variado,.

Sin exagerar definimos que es el eje
central del sistema sanitario sobre el
que se asienta el trabajo realizado en
torno al paciente y el Unico sistema de
transmision de la informacion generada
en relacién con los usuarios del
sistema sanitario. A la vez que
considerado como  sistema de
informacién de salud tiene unas
entradas, se somete a un proceso-
transformacion y  genera unos
productos medidos en términos de
curacién, mejoria, incapacidad o
deceso.

Definir la Historia Clinica no es facil,
debido a los numerosos fines que ésta
tiene: cuidado al paciente, planificacion
y evaluacion de servicios, educacion de
profesionales, servir de fuente de
datos. para procesos juridicos,
acreditacion, docencia, facturacion...
Podemos definir que es un conjunto de
documentos que contiene informacion
sobre las prestaciones asistenciales
realizadas a los usuarios y que sirven
de base para la toma de decisiones
clinicas y/o administrativas.



version digital _ ZAMORA N° EDICION: 15
Unidad de Calidad Publicado el 6 de MAYO de 2002

ISSN: 1578-7516 www.calidadzamora.com Pagina 8 de 16

zz NuevoHospital HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA Volumen II - N° 12 - Aiio 2002

El fin principal de la Historia Clinica es
facilitar la asistencia sanitaria al
ciudadano, recogiendo toda la
informacién clinica necesaria para
asegurar, bajo un criterio médico, el

conocimiento veraz, exacto y
- DIRECCION GENERAL > ES UN CONJUNTO DE DATOS Y actualizado de su estado de salud por
DEL INSALUD DOCUMENTOS los salnitarios quefle atienden. Este fin
> CONTIENE INFORMACION DE es el que justifica su creacion vy
- Egﬁ%lggg l.f.gngS\QUE DATOS CIENTIFICO-CLINICOS, actualizacion, la naturaleza de los
INFORMACION DE UTILIDAD SOCIALES Y ADMINISTRATIVOS | datos que pueda contener y el caracter
CLINICA SOBRE EL ESTADO pIELILEE R de proteccion legal que asegure la
DE SALUD-ENFERMEDAD > ES UN DOCUMENTO LEGAL confidencialidad de su contenido y la
DE LA POBLACION ASISTIDA intimidad de la persona/s sobre cuya
e > SIRVE PARA ACTIVIDAD salud hace referencia la informacion en
> ES EL UNICO MEDIO DE ASISTENCIAL ,DOCENTE E ella contenida.
TRANSMISION DE LA INVESTIGADORA Y ASPECTOS
INFORMACION CLINICA. JURIDICO-LEGALES

La Historia clinica trata de temas
intimamente relacionados con derechos

CRiTlQﬁé A IESTAS fundamentales de los ciudadanos

recogidos en los articulos 18.1, 24 y 43

DEFIN'C'ON ES de la Constitucion referidos a la dignidad

de la persona, vida e integridad fisica y

ESTAN ORIENTAS AL USO moral, intimidad, proteccién de la salud,

< especialmente desarrolladas en las

ESTAN ORIENTADAS A LOS FINES Leyes Sanitarias Ley General de

ESTAN ORIENTADAS AL Sanidad articulo 10 y en leyes

especiales como la Ley Organica de

CONTENIDO Regulacion del tratamiento automatizado
NINGUNA ES COMPLETA de los datos de caracter personal.

¢DEBERIAN LOS PROFESIONALES SANITARIOS
ADOPTAR UNA DEFINICION UNIFORME DENTRO
DE LOS LIMITES DE SU ORGANIZACION DONDE
SE REFLEJE LOS FINES, LOS ESTANDARES DE
CALIDAD, EL CONTENIDO Y ESTRUCTURA?

La Historia clinica no es una simple
CONCEPTO LEGAL DE HISTORIA narracién de hechos, sino que incluye
‘ juicios, documentos, procedimientos e

CLINICA informaciones que reflejan la relacion

0O CONJUNTO DE INFORMACION, UNICO POR CADA médico paciente. La informacion puede

PACIENTE, QUE SE REDACTA OBLIGATORIAMENTE POR obtenerse del propio paciente, de la
LOS MEDICOS, EN EL QUE EN BENEFICIO DEL PACIENTE exploracion  fisica y  examenes
SE REUNE LA MAXIMA INTEGRACION DE LA complementarios realizados y también
INFORMACION A EL RELATIVA, AL QUE UNICAMENTE de los juicios del médico que extrae o
TIENE ACCESO EL PACIENTE, LOS FACULTATIVOS QUE - -- i
INTERVIENEN EN EL TRATAMIENTO Y LAS PERSOﬁAS elrzzgﬁ;if :;'ln t?aeiai:?:r']rtounEi'agnﬁts'fgrig
SENALADAS POR LA LEY PARA FINES DE INSPECCION pres : : )
SANITARIA, CIENTIFICOS O DOCENTES, COMO Clinica adquiere gran relevancia los
EXPRESION DE DERECHOS A LA INTIMIDAD PERSONAL Y datos referidos al consentimiento y la
FAMILAR, Y DE LA  OBLIGACIONES  DE informacion

CONFIDENCIALIDAD Y SECRETO PROFESIONAL POR
PARTE DE TODOS LOS QUE TENGAN ACCESO A LA MISMA,
Y EN EL QUE DEBEN CONSTAR LOS DATOS
FUNDAMENTALES DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE,
CONSENTIMIENTO, INFORMACION Y CURSO DE LA
RELACION.
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OREGULACION DEONTOLOGICA
OCODIGO DE ETICA Y DEONTOLOGIA

QcoDIGO

MEDICA. CAPITULO IV.OBLIGATORIEDAD
DE QUE LOS ACTOS MEDICOS QUEDEN
REGISTRADOS EN LA CORRESPONDIENTE
HISTORIA CLINICA, SIENDO EL MEDICO EL QUE
TIENE EL DEBER Y EL DERECHO DE
REDACTARLA Y LA OBLIGACION DE
CONSERVARLAS

DEONTOLOGICO DE LA
ENFERMERIA ESPANOLA. CAPITULO I

« REGULACION JURIDICA

* LEY GENERAL DE SANIDAD: LEY 14/86 DE 25

DE ABRIL. ART.61: EN CADA AREA DE SALUD SE DEBE
PROCURAR LA MAXIMA INTEGRACION DE LA INFORMACION
RELATIVA A CADA PACIENTE, SE TENDERA A LA HISTORIA
CLINICA UNICA, AL MENOS EN CADA INSTITUCION
ASISTENCIAL.

LA HISTORIA CLINICA ESTARA A DISPOSICION DE LOS
ENFERMOS Y DE LOS FACULTATIVOS IMPLICADOS EN EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL ENFERMO, ASI COMO A
LOS EFECTOS DE INSPECCION MEDICA O PARA FINES
CIENTIFICOS, DEBIENDO QUEDAR GARANTIZADOS EL DERECHO
DEL ENFERMO A SU INTIMIDAD PERSONAL Y FAMILIAR Y EL
DEBER DE GUARDAR SECRETO LOS QUE TENGAN ACCESO A
ELLA.

BASE LEGAL DE LA HISTORIA

CLINICA

OREGULACION JURIDICA
U REAL DECRETO 63/95 DE 20 DE ENERO SOBRE

ORDENACION DE LAS PRESTACIONES
SANTARIAS: Constituyen servicios en materia
de informaciéon y documentacion sanitaria y
asistencial la comunicacién o entrega,
apeticion del interesado, de un ejemplar de su
HC o de determinados datos, sin perjuicio del
deber de conservacion en el Centro Sanitario.
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La Historia Clinica, como documento
Médico-legal estéd sujeta a una doble
regulacion: Deontolégica y Juridica

La regulacion Deontolégica esta
recogida en el Coédigo de FEtica y
Deontologia Médica que refiere que
todo acto médico debe quedar
registrado en la correspondiente
Historia clinica siendo un derecho y
deber del médico su redaccion.
También establece que el médico esta
obligado a conservar las historias
clinicas, siendo conforme a
Deontologia la publicacién y el uso de
casos siempre que se respete la
confidencialidad y el derecho a la
intimidad de los pacientes.

La regulacion juridica de la Historia
Clinica se fundamenta en la Ley
General de Sanidad. En el articulo 10
declara que todo paciente tiene
derecho a que quede constancia por
escrito de su proceso y en el 65 la
obligaciéon de integrar la informacion
asistencial en la historia clinica que
debe ser unica en la Institucion. La
informacioén estara a disposicion de los
enfermos y médicos implicados en el
proceso asistencial. Junto a esta
finalidad la Ley también asigna a la
historia clinica fines cientificos y de
Inspeccion Sanitaria. Debe
garantizarse el derecho a |la
confidencialidad y el secreto médico.

La regulacion juridica de la Historia
Clinica es escasa, aunque existe
numerosa normativa que  crea
confusionismo al tratar temas como la
naturaleza de la Historia, la propiedad
de la misma y el acceso a la
informacién que contiene.

Al no existir una ley unica que regule y
especifique estos aspectos se insiste en
la necesidad de su elaboracion, ya que
en la Historia clinica confluyen derechos
e intereses juridicamente protegidos del
médico, del paciente, de la Institucion
sanitaria e incluso publicos que es
preciso determinar
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BASE LEGAL DE LA HISTORIA CLINICA.-

ACUERDO 128 DE 4 DE JUNIO DE 1990 DEL
CONSEJO INTERTERRITORIAL DEL SNS

+ COMPONENTES
BASICOS DE LA HC.

+ RECOMIENDA LA
EXISTENCIA
ARCHIVO CENTRAL
DE HC.

+ DEFINE CONCEPTO
DE HC ACTIVA'Y
PASIVA

+ RECUERDA LA
OBLIGATORIEDAD DE
EMITIR INFORME DE
ALTA

+ NECESIDAD DE
ESTABLECER NORMA
Y PROTOCOLOS
PARA EL MANEJO DE
LAS H.C.

« RECOMIENDA LA
UTILIZACION DE UN
SISTEMA DE,
CODIFICACION
UNICO

« IMPLANTACION DE

H.C. POR
PROBLEMAS

IA CLINICA E

LEY 21/2000 DE 29
SOBRE LOS DEREC
INFORMACION RELATI
SALUD, LA AUTONOM
PACIENTE Y LA DOCUMEN
CLINICA
POSIBILIDAD  DE
DOCUMENTOS DE VOLUNTADE
ANTICIPADAS

DEFINE LA HISTORIA CLINICA

« PAIS VASCO
« DECRETO045/98 DE
MARZO

OBLIGACION DE ELABORAR
H.C EN HOSPITALIZACION Y
CEXT.

DESCRIBE CONTENIDO

REGULA ITEMS DEL INFORME
DE ALTA

REGULA CONSERVACION Y

17 DE

DESCRIBE EL CONTENIDO B ioiOn DE DxPURGO
DE:;INE Los USOCS oS E os DE DOCUMENTOS
Sgu:;?os RDIIEEEFI’EE(':-ITO A LE\ D cL REGULA ~ REGISTROS  DE
\ URGENCIAS. ,HISTORIA
TIEMPOS DE CONSERVACION NORMALIZADA
REGULACION JURIDICA DE LA

HISTO

N LAS

COMUNIDADES AUTONOMAS

GALICIA-LEY DE 18 DE
MAYO 2001 REGULADORA
DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO Y DE LA H.C

> OBLIGACION DE HC. EN A.P. Y
ATENCION HOSPITALARIA

> LAH.C. SERA INTEGRAL

> REGULA CONTENIDO Y
REQUISITOS MINIMOS

> PROPIEDAD DE LAH.C ES LA
ADMINISTRACION

> DERECHO DEL PACIENTE A LA
INFORMACION(INFORMES Y
RESULTADOS DE
EXPLORACION)

PAIS VALENCIANO.

DECRETO 56/88 DE 25 DE ABRIL

> REGULA LA
OBLIGATORIEDAD DE LA
HISTORIA CLIiNICA

> REGULA LA
CONFIDENCIALIDAD DE LOS
DATOS CONTENIDOS EN LA
H.C.

» REGULA LA CUSTODIA DE
DATOS MEDICOS
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La estructura de la Historia Clinica,
siguiendo las recomendaciones del
Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud se debe establecer
del siguiente modo: Datos de
Identificacion del usuario con el fin de
facilitar el acceso a la Historia Clinica y
la interrelacion de contenidos; datos de
Identificacion del Centro; datos clinicos
que habran de incluir los antecedentes,
anamnesis, exploracion fisica, 6rdenes
de exploracién vy diagndstico de
presuncion; consentimiento escrito del
paciente 0 representante legal;
procedimientos y datos diagndsticos y
terapéuticos.

Las Comunidades Auténomas si que
han elaborado legislacion juridica que
clarifica los problemas en torno a la
Historia Clinica.

El Decreto 272/1986 por el que se
regula el uso de la Historia Clinica en
los centros hospitalarios de la
Comunidad del Pais Vasco establece
la obligatoriedad de elaborar una
historia clinica  para todo enfermo
hospitalizado y para todo enfermo
asistido en consultas externas y/o
sujeto a tratamiento periddico asi
mismo regula el registro de actividades
durante la asistencia de los pacientes
en el servicio de urgencias.. y como
dato original normaliza el documento
de infeccion hospitalaria.

La Comunidad Gallega también ha
regulado, mediante la elaboraciéon de
una ley, los aspectos relacionados con
la historia clinica y el consentimiento
informado, determinando que la
propiedad de la historia es de la
Administracion.

Establece que la elaboracion de la

historia es obligatoria tanto en
asistencia  hospitalaria como en
atencion primaria 'y define los
documentos normalizados de que

consta la historia.
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HISTORIA CLINICA

0 PROPOSICION DE LEY DEL SENADO DE 1 DE MARZO
DE 2001 SOBRE LOS DERECHOS DE INFORMACION
CONCERNIENTES A LA SALUD Y AUTONOMIA DEL
PACIENTE Y LA DOCUMENTACION CLINICA

= DEFINE LA HISTORIA CLINICA

= ASIGNA RESPONSABILIDAD A LOS CENTROS DE
ALMACENAR LAS H.C.

* CONSIGNA LA ELABORACION EN PAPEL ,
INFORMATICA O AUDIOVISUAL

= ATRIBUYE RESPONSABILIDAD A LOS CENTROS
SANITARIOS PARA GARANTIZAR LA PROTECCION DE
DATOS PERSONALES Y EVITAR LA PERDIDA O
ALTERACION O MODIFICACION DE LOS MISMOS.

QO PROPOSICION DE LEY DEL SENADO
» DETERMINA EL CONTENIDO DE LA HISTORIA CLINICA:
» DATOS IDENTIFICATIVOS DEL ENFERMO Y DE LA
ASISTENCIA
+ DATOS CLINICO-ASISTENCIALES
* DATOS SOCIALES.- INFORME SOCIAL

» EN LAS HISTORIAS DEBE CONSTAR LA ACTUACION DE
CADA PROFESIONAL

» CADA CENTRO DEBE DISPONER DE UN MODELO
NORMALIZADO DE HISTORIA CLIiNICA ADAPTADO A SU
NIVEL Y CLASE DE PRESTACION

PROPIEDAD DE LA
="
HISTORIA CLINICA

+ TEORIA « TEORIA
PACIENTE INSTITUCION

« REAL DECRETO 63/95 « LGS

¢ PACIENTE APORTALA +« LORTAD LOS DATOS

INFORMACION REFERENTES A LA SALUD

S SON ESPECIALMENTE

e TEORIA MEDICO PROTEGIDOS, SOLO PUEDEN
: S SER RECABADOS TRATADOS

« CODIGO DE ETICA Y CEDIDOS CUANDO, POR
« LGS RAZONES  DE  INTERES
GENERAL, LO DISPONGA LA

¢ CONVENIO DE LEY O EL INTERESADO
OVIEDO CONSIENTA EXPRESAMENTE.
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La importancia que tienen los derechos
de los pacientes como eje basico de las
relaciones clinico asistenciales se pone
de manifiesto al constatar el interés que
han demostrado por los mismos casi
todas las Organizaciones Internacionales
como la OMS, la UNESCO, y mas
recientemente la Unién Europea y el
Consejo de Europa. ElI Convenio del
Consejo de Europa para la proteccion de
los derechos humanos y la dignidad del
ser humano respecto a las aplicaciones
de la Biologia y la Medicina (Convenio
de Oviedo de 1997) es el primer
instrumento internacional con caracter
vinculante para los paises que o
suscriben y su principal mérito reside en
el hecho de que establece un marco
comun para la proteccion de los derecho
humanos en la aplicacion de la medicina
y la biologia.

Con el proposito de desarrollar este
convenio, asi como la Ley General de
Sanidad, el Senado ha elaborado la
presente proposicion de Ley que trata
en profundidad todo lo referente a la
Documentacion clinica generada en los
procesos asistenciales, subrayando
especialmente la concrecion de los
derechos de los wusuarios a este
respecto.

El objeto de esta proposicion de ley es
determinar el derecho del paciente a la
informacién concerniente a la propia
salud y a su autonomia de decision, asi
como regular la historia clinica de los
pacientes de los servicios sanitarios.

El paciente tiene derecho legal a recibir
informacién sobre su enfermedad y el
medico la obligacién de darsela de
manera que pueda
comprenderla(cédigo de Deontologia y
LGS). La Recomendacion 5% de 1997
del Comité de Ministros del Consejo de
Europa indica que el médico puede
limitar el derecho de acceso del
paciente a su propia historia clinica si el
conocimiento de la informacion es
probable que cause dafo a la salud del
afectado o si la informaciéon sobre el
afectado revela también informacion
sobre terceros.

La LGS indica que el deber de
custodiar la historia clinica le
corresponde al Centro Sanitario.
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DE LA HISTORIA CLINICA

* POR EL PACIENTE

« COMO REGLA GENERAL, EL ACCESO A LA
INFORMACION CORRESPONDE AL PACIENTE
EXCEPTUANDO LOS DATOS INCORPORADOS A LA
H.C. POR TERCEROS Y LOS COMENTARIOS O
IMPRESIONES PERSONALES DEL MEDICO.

« POR INTERES SANITARIO, EL EXPEDIENTE DEBE
SER REMITIDO DIRECTAMENTE AL PERSONAL
SANITARIO SIN REGIR LAS EXCEPCIONES
ANTERIORES.

ACCESO A
LA HIS

« POR LA INSPECCION.AUTORIZADO
POR LA LEY GENERAL DE SANIDAD

« PARA FINES ESTADISTICOS:SE
DEBEN ENTREGAR LOS DATOS
GARANTIZANDO EL ANONIMATO,
SIN NECESIDAD DE IDENTIFICACION.

« PARA FINES CIENTIFICOS O DE
INVESTIGACION

A 2ol

NATURALEZA DE LA HISTORIA
CLINICA

* FINALIDAD FUNDAMENTAL.:
ASISTENCIA SANITARIA

« RESPOSABILIDAD DE CREACION Y
ACTUALIZACION:
— DEL MEDICO
« CONTENIDO:
— INFORMACION ASISTENCIAL
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Frente a cualquier teoria parece
sensato, que ante la solicitud de una
historia clinica por parte del paciente, lo
correcto es entregar un extracto de la
misma, después de haber eliminado
todas las aportaciones personales que
puedan afectar a su intimidad o a un
tercero, procurando que la informacién
que se le facilita sea adecuada y
comprensible.

La proteccién de datos en la Historia
Clinica esta regulada por la LORTAD.

La Comunidad Europea, a través del
Consejo de Europa, ha emitido unas
recomendaciones, que pueden servir
de base para la proteccion de datos en
la Historia Clinica y en el Hospital y son
las siguientes:

Los datos médicos sdélo deben ser
recogidos y tratados por profesionales
de la salud.

Los datos sanitarios deben ser
conservados el tiempo necesario para
su uso habitual.

Se tiene derecho a que los datos
sanitarios personales sean borrados.
No se publicaran datos de modo que
identifique a personas.

En Espafa existe la Agencia de
Proteccion de Datos, que vela por el
uso correcto de los datos sanitarios y
de los contenidos de la historia clinica.
Las bases para la proteccion de datos
en la historia son: veracidad, deben ser
congruentes reflejando sélo datos del
paciente y de la asistencia prestada y
basarse en el principio de
consentimiento, es decir que deben ser
recogidas, almacenadas y reutilizadas
por consentimiento del paciente.



version digital ZAMORA
Unidad de Calidad
ISSN: 1578-7516 www.calidadzamora.com

Q NuevoHospital HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA

ULA LEY DEBE REGULAR LOS DATOS
MINIMOS Y CADA CENTRO ESTABLECER EL
ORDEN Y LA ESTRUCTURA DE ESTOS
DATOS

OEL CIUDADANO TIENE DERECHO A LA
INFORMACION DE LA HISTORIA CLINICA. EN
GENERAL TIENE DERECHO A QUE LA
INFORMACION ESTE DISPONIBLE Y SE
UTILICE DE MODO ADECUADO

ESTRUCTURA DE LA HISTORIA
CLINICA

ORIENTADA POR FUENTE DE
INFORMACION

ORIENTADA POR PROBLEMAS

INTEGRADA

INFORMATIZADA

HISTORIA CLIiNICA ORIENTADA
POR FUENTE DE INFORMACION

\ HCOFDI \

|
[ | |

‘ IDENTIFICACION ‘ ‘ CLINICA O MEDICA ‘ ‘ ENFERMERIA ‘
| | |

HOJA DE ADMISION ‘ ‘ DOCUMENTOS MEDICOS ‘ ‘ DOCUMENTOS DE ENFERMERiA‘
| | |

\ PERSONAL DEL SADC \ \ PERSONAL MEDICO \ \ PERSONAL DE ENFERMERiA‘

EXIGE UN ORDEN ESTRICTO Y UNICAMENTE PERMITE FORMATO PAPEL
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En la Historia clinica confluyen
derechos e intereses juridicamente
protegidos, del médico, del paciente, de
la Institucion Sanitaria e incluso
publicos que es preciso determinar. El
hospital debe tener prevista la
posibilidad de romper el consentimiento
del paciente para el uso de datos
clinicos, asi como el derecho del
paciente a solicitar la cancelaciéon o
rectificacion de los datos a él referidos.
La cesion de informacién asistencial se
realizara siempre que el afectado
consienta especificamente o cuando lo
disponga la Ley por razones de interés
general, urgencia vital, o por peticion
de los Tribunales de Justicia.

Desde el punto de vista de Ia
estructuracion de la informacion
existen dos modelos basicos, el
tradicional y el estructurado por
problemas.

Cualquiera que sea el modelo seguido
debemos tener en cuenta que la HC
tiene que ser UNICA por paciente y en
la Institucion, toda la informacion
generada por cada proceso sera
INTEGRADA en un resumen en forma
de informe de alta y ACUMULATIVA
dado que toda la informacién debe
estar en un solo dossier.

Es el modelo tradicional, utilizado
desde el siglo XVIIl. La informacion
sobre el paciente se recoge en tres
secciones y en ellas los siguientes
bloques: anamnesis y exploracion
fisica, enfermedad actual, evolucién
clinica, pruebas complementarias,
procedimientos diagnésticos y
terapéuticos vy juicio diagnoéstico.

La mayor ventaja consiste en la
sencillez de elaboracion 'y el
inconveniente la dificultad en la
organizacioén de la informacion.
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HISTORIA CLINICA ORIENTADA

POR PROBLEMAS
HCOP
| | | |
DATOS LISTA DE PLAN EVOLUCION
INICIALES | |PROBLEMAS | INICIAL

SE BASA EN EL TRABAJO EN EQUIPO DE LOS PROFESIONALES

CONVIERTE AL PACIENTE EN CENTRO DEL SISTEMA Y EXIGE REFLEJAR
PLAN EDUCACIONAL DEL PACIENTE Y LA FAMILIA.

ES MUY ORGANIZADA Y ESTRUCTURADA, PERO DIFIiCIL DE ELABORAR

HISTORIA CLIiNICA
INFORMATIZADA

+ EXIGE COMPONENTES INFORMATIVOS PERFECTAMENTE
IDENTIFICADOS Y ORGANIZADOS.REGISTROS BASICOS
DE INFORMACION

+ SOPORTE INFORMATICO POTENTE Y CENTRALIZADO
CON SISTEMAS DE CONEXION AGILES

+ SOFWARE POTENTE QUE SUSTENTE APLIZACIONES
CENTRALES Y LOCALES QUE CONTENGA UN SISTEMA
DE GESTION DE DATOS AGIL Y CONSISTENTE

+ COMPATIBILIDAD CON LAS APLICACIONES LOCALES
EXISTENTES EN EL CENTRO

+ EXIGE UNA IDENTIFICACION PERFECTA DE PACIENTES Y
EPISODIOS Y UNA HISTORIA CLINICA MUY
ESTRUCTURADA

INFORMATIZADA

« LA INFORMACION SE CAPTURA DE FORMA
MECANIZADA

« LA INFORMACION SE MANTIENE EN
SISTEMAS MASIVOS DE
ALMACENAMIENTO

+ SE UTILIZAN SISTEMAS QUE PERMITAN
REGISTRAR LOS DATOS EN ESTRUCTURA
BINARIA
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Ideada por Weed en 1969.
Bésicamente consiste en organizar la
informaciéon alrededor de una guia
denominada lista de problemas, en
torno a la cual se ordenan los datos,
interpretaciones y conclusiones
obtenidas. Esta modelo esta formado
por los siguientes bloques: Datos
iniciales(identificacion, anamnesis,
exploracion  fisica 'y  examenes
complementarios), lista de problemas,
inventario de sintomas y signos que
después seran sindromes y
diagndsticos. Cada problema lleva un
numero de orden, un plan inicial de los
tratamientos de cada problema y la
evolucion cerrada en el informe de alta

Muchas exploraciones y técnicas
diagnosticas utilizadas en la asistencia
médica, se producen en aplicaciones
informatizadas, asi como el nucleo “duro
“ de la informacién asistencial, la gestién
de pacientes y el CONJUNTO MINIMO
DE DATOS BASICOS que nos permite
buscar informacion y documentos
relativos a pacientes y reproducirlos de
forma rapida. Pero esto debe integrarse
con el sistema informatico del centro.
Los trabajos actuales sobre
informatizacion de la HC estan
orientados a las tarjetas de base de
datos que pueden guardar millones de
bytes y puede utilizar un resumen del
historial clinico a través del CMBD

La HC informatizada dispone de los
contenidos habituales de la HC,
anamnesis, hojas de pruebas
complementarias, hojas de Anatomia
Patoldgica, hojas de evolucion, plan de
cuidados, hojas de tratamiento, e
informe de alta.

La informatizacién de la HC requiere
establecer un planning de los
documentos informatizados para cada
episodio estructurado por fechas,
episodio y nivel de fragmentacion.
Determinar el nivel de acceso y los
criterios de seguridad para proteger la
confidencialidad. El desarrollo de la HC
informatizada debe implicar a los
profesionales médicos y se tiene que
calcular la capacidad de archivado-
almacenamiento
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HISTORIA CLINICA
INFORMATIZADA.SEGURIDAD

EN LA ORGANIZACION DE H.C AUTOMATIZADAS
DEBEMOS TENER EN CUENTA AL REGLAMENTO DE
MEDIDAS DE SEGURIDAD DE LOS FICHEROS
AUTOMATIZADOS QUE CONTENGAN DATOS DE
CARACTER PERSONAL(REAL DECRETO 994/99) QUE
ESTABLECE TRES NIVELES DE SEGURIDAD SEGUN
LA SENSIBILIDAD DE LOS DATOS CON SISTEMA DE
PROCESAMIENTO QUE PERMITA SEPARAR DATOS
IDENTIFICADORES RELATIVOS A LA IDENTIDAD DE
LAS PERSONAS, LOS DATOS ADMINISTRATIVOS,
LOS DATOS MEDICOS, LOS DATOS SOCIALES Y LOS
DATOS MEDICOS.

HISTORIA CLINICA INTEGRADA

SE ORDENAN LOS DOCUMENTOS
ESTRICTAMENTE POR LA FECHA
EN QUE SE GENERO LA
INFORMACION

ES FACIL DE ELABORAR

PRESENTA EL INCONVENIENTE DEL
DESORDEN

OBJETIVO FINAL

TODOS LOS AVANCES TECNOLOGICOS
NO DEBEN HACERNOS OLVIDAR QUE
LO IMPORTANTE SIGUE SIENDO LA
PRACTICA CLINICA, LA RELACION
MEDICO-PACIENTE Y EL CONTENIDO DE
LA HISTORIA, SEA CUAL FUERE SU
ESTRUCTURA Y ESTE O NO
INFORMATIZADA
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En general la informacion de la HC
automatizada se  estructura  por
documentos clinicos, fragmentando el
criterio de acceso para conseguir la
proteccion de los datos. El acceso se
realizara mediante claves individuales o
password especifico para cada
profesional, el acceso debe ser en
cascada y para la transmision de
informacion clinica se utilizaran claves
de transmisién

Para facilitar el manejo y localizacién
de informacion en la historia clinica, es
preciso que sus documentos estén
ordenados de manera homogénea para
todo el hospital.

Si se adopta un sistema cronolégico
puro los documentos  deberian
colocarse segun tipos y agruparse
segun las fechas de asistencia del
paciente, todos los informes clinicos,
todas las hojas de anamnesis vy
exploracion clinica ordenadas, todas
las hojas de evolucion también
ordenadas y por ultimo todas las hojas
de tratamiento.

Podemos considerar que ésta debe ser
la Unica meta de la labor profesional en
la practica de la Medicina y en esto se
resume esta recopilacion monografica
sobre la historia clinica considerada
desde una perspectiva Médico-legal.
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NORMAS DE PUBLICACION

NuevoHospital recogera trabajos de todas las areas y se comportara como transmisor y amplificador de la actividad:

- Noticias: cualquier noticia 0 comunicacion relacionada con la Calidad (congresos, reuniones, libros, etc.)

- Colaboraciones: articulos relacionados con Calidad Asistencial que envien nuestros lectores.

- Plan de Calidad: informacion referente a la evolucion del plan de Calidad (objetivos, metodologia, investigacion, resultados de
actividad)

Objetivos:

- Difundir conocimientos sobre Calidad asistencial (metodologia, objetivos de calidad, plan de Calidad) que ayuden a mejorar la
formacién de todas aquellas personas implicadas en la mejora continua de la Calidad.

- Mejorar la comunicacién dentro del Hospital

- Mejorar la informacién sobre la actividad sanitaria en el Area de Salud de Zamora

- Aumentar el nivel formativo en cultura de la Calidad

- Incrementar y mejorar la informacién del Hospital a la Sociedad

- Incentivar la investigacion en Calidad

Temas:

Cualquier tema relacionado con Calidad asistencial (objetivos de Calidad, investigacién, metodologia, legislacion, revisiones de temas
concretos, revisiones bibliograficas, trabajos de investigacion etc.). Se clasificaran en editorial, conceptuales, gestion de procesos,
tecnologia y cartas al editor.

Los temas se agruparan en distintas secciones:
° EDITORIAL: colaboraciones especiales de expertos en temas de Calidad
e CONCEPTUALES: articulos que desarrollan temas basicos de conocimientos en Calidad (metodologia, estadistica, epidemiologia,

etc.)

. GESTION DE PROCESOS: en este apartado se daran cabida a la mayoria de los articulos referidos a la actividad sanitaria ("calidad
es todo")

e« TECNOLOGIA: articulos relacionados con la implantacién de nuevas tecnologias (fundamentos técnicos, protocolos, indicaciones,
etc.)

. CARTAS AL EDITOR: 'comentarios sobre articulos aparecidos en la revista
. NUMEROS MONOGRAFICOS: temas y documentos que por su extension precisen nimero especial

NuevoHospital se publica en dos formatos:

- Electrénica: en formato pdf, alojada en la pagina web de la Unidad de Calidad. Tendra contenidos propios. Todos los trabajos se
publicaran en este formato.

- Papel: en tamafio A3 y edicion limitada para reparto por servicios unidades y 6rganos de representacion. Habra dos tipos de
publicacion: una trimestral que contendra el resumen de la actividad en el trimestre y otra serie monografica en la que se publicaran
los manuales y guias del hospital.

- Estructura de los trabajos:
- Titulo
- Autor/es (nombre/s y apellidos)
- Area - servicio 6 unidad
- Funcion o cargo que desempefia/n

- Resumen

- Introduccién (motivacion, justificacion, objetivos)

- Texto: segun el tema que se trate
. en trabajos de investigacion: material y métodos, resultados, comentarios-discusion
. en articulos de revision bibliografica: desarrollo del tema, comentarios-discusion

- Conclusiones

- Bibliografia

- Formato de los trabajos:
- presentacion en MS-Word (en disquette 6 por correo electrénico)
- tipo y tamafio de letra: Arial de 10 puntos
- tamaio de papel A4 (en el caso de ser enviados por correo ordinario, se ha de acompafar el disquette con una copia en papel)
- extensién maxima 4 folios. Los trabajos de mayor extensién podran ser publicados como monografias
- pueden incluirse tablas o dibujos (blanco y negro)
- en la version digital podran incluirse fotografias y graficos en color

- los trabajos han de tener el formato definitivo para ser publicados

- Modo de envio de los trabajos:
- por correo ordinario: Hospital Virgen de la Concha. Unidad de Calidad. Avda. Requejo N° 35. 49022 Zamora
- depositandolos directamente en la Unidad de Investigacion ¢ en la Unidad de Calidad (indicar en el sobre que es para publicar en la
revista NuevoHospital)
- por correo electréonico: calidad_zamora@yahoo.es (disponible en la web: www.calidadzamora.com)

[ ©Hospital Virgen de la Concha. Unidad de Calidad. NuevoHospital. http://www.calidadzamora.com
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