DOCUMENTACION DE CALIDAD

Imagine que acaba de recibir una notificacion de
demanda por supuesta “mala praxis”.

A medida que pasa el tiempos es mas dificil recordar
quien era el paciente e incluso la asistencia que le
proporciond, asi pues la historia clinica “declarara” por
sisola.

Cuanto mas completa y precisa sea su documentacion,
mejor defensa le proporcionara en caso de verse
involucrado en un proceso legal.
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¢{QUE PUEDE CUASAR PROBLEMAS EN LA
DOCUMENTACION?

Indudablemente, lo que documente u omita en la
historia clinica puede perjudicarle en un caso de
negligencia médica.

Debe tener cuidado con lo que documente y como lo
documente. Las siguientes faltas o errores se repiten
con frecuencia, procure no cometerlas:

- Realizacién de observaciones subjetivas.

- Falta de consentimiento informado.

- Lagunas o retrasos en iniciar 6rdenes de
tratamiento.

- Inconsistencias entre médicos y otros
profesionales sanitarios.

- Dirigir acusaciones hacia otros
profesionales sanitarios.

- Reflejar diferencias de opinion con otros
profesionales sanitarios.

- Sacar conclusiones en lugar de manifestar
hechos.

- Alterar inadecuadamente la historia clinica.
- Documentar inadecuadamente
anotaciones tardias.

- No registrar observaciones o seguimiento
cuando los signos vitales o resultados de
laboratorios son anormales.

Las sugerencias aqui esbozadas, le ayudaran a que
la informacién contenida en su documentacion
clinica, sea clara, concisay precisa.

Esto es extremadamente importante si usted o su
hospital se ven implicados en una accioén legal.

Si se documenta con precisién en el momento en
que se presta la asistencia se recordara con mayor
facilidad atin con el paso del tiempo.

| HECHOS SIGNIFICATIVOS

- Visitas, consultas o tratamientos realizados
por médicos u otros profesionales sanitarios.
- Traslados de pacientes.

- Terminacion de tratamientos.

- Tratamientos via |.V.

- Medicacion administrada.

- Signos vitales.

- Respuesta del paciente a tratamiento /
medicaciones.

- Sucesos que afecten la asistencia del
paciente o la respuesta al tratamiento.

DOCUMENTACION OBJETIVA VERSUS
DOCUMENTACION SUBJETIVA

Es recomendable utilizar un lenguaje objetivo en lugar
de subjetivo para describir sus observaciones.

Procure no utilizar términos subjetivos como
“aparentemente”, “parece que”.

Es preferible exponer hechos y permitir a quien lea la

historia que tome sus propias conclusiones.

EJEMPLOS

Manifestaciones Objetivas  Manifestaciones Subjetivas

1. Ojos cerrados, respiracion 1. Durmié toda la noche
regular

2. Ingesta de la mitad de la 2. Dieta bien tomada
dieta

3. Menos comunicativo que 3. Tranquilo y cooperador
ayer. Tomando la medicacion
prescrita

4. Sin quejas. No refiere dolor 4. Pasé un buen dia.

5. Solicité analgésico por dolor 5. Noche habitual. Medicado
post-operatorio en la incisiéon. una vez.

Se administra 50mg. de

petidina I.M. en muslo

derecho.




| ¢ CUALES SON LOS PRINCIPIOS BASICOS DE LA - procedimientos diagndsticos o

DOCUMENTACION? terapéuticos invasivos.
- tratamientos experimentales.

Lo organizada y completa que esté la historia clinica en - transfusiones de sangre vy
caso de ser llevada a un juzgado es esencial para hemoderivados.
defender lainformacién que contenga. - Drenajes, suturas etc., inserciones y retiradas.

- Educacion al paciente o ala familia sobre:
Los principios basicos de la documentacién se pueden - instrucciones sobre el auto-cuidado.
agrupar en tres categorias: formato, datos de - medicamentos.

- otros tratamientos

-requerimientos dietéticos.

- informacion sobre necesidad de
seguimiento por otros especialistas.

identificacion y registro de hechos significativos.

| FORMATO - Instrucciones de alta e informacion dada al:
- paciente
- Legibilidad - familiar o cuidador
- Escritura con tinta - médico de atencioén primaria

- Nunca tache o use correctores. Cuando
tenga que rectificar un error:
1. Trace una linea a través de la
anotacion incorrecta.
2. Escriba la palabra “error” junto a
la anotacion incorrecta.
3. Firme, feche y registre la hora en
que se corrigio el error.
4. Escriba la anotacién correcta.
5. Utilice si es necesario una hoja
suplementaria o escriba la
anotacion en la siguiente linea
disponible.
- No se salte lineas o deje espacios en
blanco.
- No apelmace palabras en una linea.
- Realice las anotaciones en orden
cronoldgico.
- Utilice simbolos y abreviaturas
reconocidos por el hospital.

Bl ResuLTAaDOS

- Notas de evolucion diarias y cada vez que el
paciente sea visto, incluyendo;
- cambios en la situacion del paciente.
- respuesta a tratamientos vy
medicamentos prescritos.
- explicaciones al paciente y/o a la
familia.
- planes de asistencia futura
(revisiones/seguimientos).
- opiniones de otros médicos o
personal sanitario.
- Resultados de laboratorio, radiologia y otras
pruebas diagndsticas o terapéuticas.
- Incidentes, accidentes o dafios sufridos en el
hospital, asi como la asistencia y seguimiento

- Documente hechos, no opiniones proporcionado. ) .
subjetivas - Respuesta del paciente a procedimientos
terapéuticos.

- Negativa del paciente a cooperar o a seguir un
plan de tratamiento prescrito, incluyendo altas

u IDENTIFICACION voluntarias.
- Infecciones nosocomiales adquiridas.

- Compruebe que el nombre del paciente y
numero de historia aparecen en todas las
paginas.

- Asegurese de que existe un sistema para
identificar a pacientes con el mismo nombre.
- Feche cada pagina.

- Registre la fecha y hora de cada
anotacion.

- Firme cada anotacion.

- Obtencién de consentimiento informado
en:




.QUE SE DEBERIA DOCUMENTAR EN LA
HISTORIACLINICA?

La historia clinica de todo profesional sanitario deberia
incluir una documentacion detallada del paciente,
desde suingreso hasta el alta.

Desde una perspectiva global, la informacién que
debemos documentar de manera clara y completa, se
puede agrupar bajo tres categorias:

Valoracién del paciente, procedimientos
diagnosticos o terapéuticos realizados vy
resultados obtenidos.

VALORACION DEL PACIENTE

- Historia y exploracién clinica por el médico
que atiende al paciente, incluyendo datos
positivos y negativos.

- Estado del paciente al ingreso.

- Valoracion inicial y continuada por cada
profesional sanitario.

- Registro de signos vitales.

PROCEDIMEINTOS REALIZADOS

Instrucciones legibles de tratamientos y medicaciones.
Medicamentos prescritos.

-via

- dosis

-hora

-firma

Otros tratamientos prescritos
- tipo
- dosis oduracién
- hora
-firma

Muestras de laboratorio
- tipo
-hora

Visitas o consultas realizadas por médicos u otros
profesionales sanitarios, incluyendo las llamadas o
intentos de contactar con el médico.
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