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RESUMEN O ABSTRACT

El proyecto de grado que se presenta a continuacion, se trata de una investigacion
mixta, tanto cualitativa como cuantitativa, en donde basados en la normatividad
legal vigente en el pais, se desarrollé6 un instrumento para la evaluacion de la
calidad de las historias clinicas diligenciadas por el servicio de hospitalizacion de
medicina interna de la Clinica FOSCAL, durante el dltimo trimestre del 2016, pues
mas del 80% de la ocupacion de la institucion es de pacientes a cargo de esta
especialidad. A nivel mundial el registro de la historia clinica es la base
fundamental del ejercicio médico y ha sido motivo de estudio de los trabajadores
de la salud, interesados en el mejoramiento de la calidad en la prestacion de
servicios a los usuarios. La historia clinica ejerce un papel fundamental en la
calidad de la atencién médica y refleja el método clinico y semioldgico realizado
por el profesional con el fin de lograr un diagnostico, prondstico y tratamiento
correcto en el paciente. Es un documento legal, obligatorio y confidencial, segun lo
establecido por el articulo 34 de la Ley 23 de 1981 y la Resolucion 1995 de 1999
del Ministerio de Salud. Por lo tanto, la evaluacién de la misma, permite conocer el
estado actual del ejercicio profesional y permite generar planes de mejoramiento
continuo para cumplir con una atencion satisfactoria hacia el paciente y generar
elementos que respalden el acto médico, como elemento material probatorio para
la defensa del profesional ante un proceso legal.

Palabras clave o Keywords: Historia clinica, calidad, atencion médica.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del Problema

A nivel mundial el registro de la historia clinica es la base fundamental del ejercicio
médico y ha sido motivo de estudio de los trabajadores de la salud, interesados en
el mejoramiento de la calidad en la prestacién de servicios a los usuarios, por
ejemplo, en Perl se realizé en el 2013 un estudio para evaluar la calidad de
registro en la historia clinica a través de un instrumento presentado en la “Norma
técnica de auditoria de la calidad de atencion en salud”, calificando los recursos
como “aceptable” o “por mejorar” segun la puntuacién obtenida posterior a la
evaluacion (1,2).

Actualmente en todos los paises, el error médico es una de las principales causas
de demandas contra los prestadores de la atencién en salud, lo que hace
importante la identificacion del motivo de su incremento, ya que estas pueden ser
consecuencia por el actuar con negligencia, impericia o imprudencia, siendo en
Estados Unidos relativamente comunes; por lo cual el médico debe responder
legalmente y como su Unico elemento material probatorio, se encuentra la historia
clinica para su defensa (3).

En Colombia, las demandas a los médicos en su ejercicio de la profesiéon, ha ido
incrementando a un ritmo acelerado, desde la promulgacién de la Ley 100 de
1993, como consecuencia del mayor conocimiento de los derechos en salud por
parte de los usuarios, generando un aumento en la exigencia en la calidad y
cumplimiento en estos servicios por parte de los profesionales de la salud (4).

A pesar de que en la literatura colombiana son escasos los estudios de revision
sobre el tema, se conoce que las demandas medico legales no presentan
excepcion alguna respecto a la especialidad, existiendo algunas con mayor riesgo
como ginecologia y obstetricia un 13.9%, cirugia general 11.1%, ortopedia 8.1% y
medicina interna un 7.4% (4). Por otra parte, el mayor nimero de demandas se
centraliza en las regiones que funcionan como centros de referencia, siendo
Santander uno de los departamentos mas demandados, y compromete con
reiteracion a las instituciones de Il y Ill nivel como, por ejemplo, la Fundacién
Oftalmoldgica de Santander (FOSCAL). Una de las principales causas de estos
procesos legales es la atencion hospitalaria, donde la historia clinica, se convierte
en una herramienta para su defensa (5).

La historia clinica ejerce un papel fundamental en la calidad de la atencibn médica
y refleja el método clinico y semiolégico realizado por el profesional con el fin de
lograr un diagndstico, pronostico y tratamiento correcto en el paciente (6). Es un
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documento legal, obligatorio y confidencial, segun lo establecido por el articulo 34
de la Ley 23 de 1981(7) y la Resolucién 1995 de 1999 del Ministerio de Salud (8).
Por lo tanto, la historia clinica es una herramienta primordial para el ejercicio de la
profesion, por consiguiente debe ser diligenciada adecuadamente cumpliendo con
los requisitos establecidos por la Resolucién 1995 de 1999 (8) y la Resolucion
2546 de julio 2 de 1998 (9). Su correcta elaboracion refleja la calidad de la
atencion del paciente y funciona como elemento material probatorio para la
defensa del profesional ante una demanda.

La evaluaciéon de la calidad del registro de las historias clinicas es un elemento
importante de la auditoria médica, por su alto valor médico, gerencial, legal y
académico, por consiguiente la implementacion de intervenciones para la mejora
continua de la calidad de los registros bajo un entorno multidisciplinario puede
mejorar la practica profesional, evidenciada en un aumento de la eficacia y
eficiencia en la prestacion de servicios. Adicionalmente, su adecuado
diligenciamiento tiene un beneficio econémico para la instituciones, en especial las
empresas de caracter privado, ya que conlleva a un reembolso por parte de las
aseguradoras del gasto de la intervencion del paciente(10).

Con lo anterior expuesto, cabe resaltar que tanto los médicos generales como los
especialistas estan obligados a realizar una correcta elaboracion de la historia
clinica para garantizar la practica profesional y la calidad de la prestacion de los
servicios de salud. Es por lo tanto, motivo de interés de esta investigacion, la cual
se desarrolla en la Fundacion oftalmolégica de Santander, evaluar las historias
clinicas de los médicos con especialidad en medicina interna, quienes deben
cumplir con los mas altos estandares de calidad al momento de realizar el registro
del acto médico, pues mas del 50% de la ocupacion de la institucion es de
pacientes a cargo de esta especialidad y obtener una evaluacion objetiva del
diligenciamiento de los registros clinicos, no solo va a enriquecer la forma en la
cual actualmente se realizan, sino que segun los resultados encontrados, se
lograran disefiar planes de mejoramiento para cumplir con todos requisitos de los
entandares de calidad legalmente vigentes.

1.2 Justificacién

El Ministerio de Salud de Colombia, en la Resolucion namero 1995 de 1999 (Julio
8), establece que “La Historia Clinica es un documento privado, obligatorio y
sometido a reserva, en el cual se registran cronoldgicamente las condiciones de
salud del paciente, los actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por
el equipo de salud que interviene en su atencion” (8).

Igualmente, el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, en Colombia, establece como objetivo estimular el
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desarrollo de un sistema de informacion basado en calidad y que logre facilitar la
realizacion de las labores de auditoria, vigilancia y control sobre la informacion de
los usuarios del sistema de salud. Es asi como la historia clinica y el
diligenciamiento de la misma, cobra vital importancia para la prestacion de los
servicios de atencion en salud y para el desarrollo cientifico y cultural del sector.

La presente investigacion busca realizar una evaluacidn objetiva del
diligenciamiento de la historia clinica electrénica y el registro escrito que realiza el
médico, en el ejercicio de su profesién, dado que, como queda establecido en la
resolucién 1995 de 1999, es una herramienta fundamental e indispensable de los
diferentes servicios en las instituciones de salud; en esta investigacion, se
evaluara especificamente en el servicio de hospitalizacién de medicina interna, en
la clinica FOSCAL, dado que actualmente es una de las principales instituciones
prestadoras de servicios de salud en la regién, esta “Acreditada en Salud” por el
ICONTEC y cuenta con lineamientos especificos para el correcto diligenciamiento
del formato de historia clinica, ajustados segun lo establecido por el Ministerio de
Salud.

Es asi como la investigacion no solo permitirh conocer actualmente el grado de
calidad de los registros en la historia clinica electrénica, sino permitird segun los
resultados, disefiar planes de mejoramiento si asi lo requiere y/o programas para
mantener el buen uso de estas herramientas. Adicionalmente, se logra generar
conciencia de la importancia que tiene el uso adecuado de los datos, asi como
incentivar al clinico a cumplir con los estandares de calidad vigentes al momento
del desarrollo de una historia clinica.

De Igual modo, a nivel institucional es prioridad poder brindar una atencion de
calidad en salud, lo cual se logra con una coordinacion entre todos los agentes
qgue influyen en ella, teniendo gran importancia el adecuado cumplimiento de las
ordenes médicas, hacia los servicios de enfermeria, farmacia y demas, con lo que
nuevamente el registro en las historias clinicas influye directamente en lograr la
eficacia de este proceso.

La investigacion es plenamente viable, dado que las investigadoras contamos con
el tiempo suficiente y necesario para realizarlo, asi como con los recursos a
utilizar; igualmente es plenamente factible al contar con las autorizaciones
respectivas a nivel institucional para llevar a cabo la evaluacion de los registros
clinicos. No se presenta ningun conflicto de intereses al momento de su
realizacion y se considera que sera de gran utilidad para la institucion.
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1.3 Pregunta de Investigacion

¢,Cudl es el grado de calidad en el registro de las historias clinicas, en el servicio
de hospitalizacion de medicina interna, en el dltimo trimestre del 2016, de la clinica
FOSCAL?
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2. MARCO TEORICO

2.1 Marco Conceptual

Para la presente investigacion es de vital importancia, definir la historia clinica
dado que es un elemento fundamental en la atencion de los pacientes, asi como
dar a conocer los diferentes conceptos que se tienen y desarrollan en el curso del
escrito.

La historia clinica es definida como “un documento privado, obligatorio y sometido
a reserva, en el cual se registran cronoldgicamente las condiciones de salud del
paciente, los actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo
de salud que interviene en su atencion. Dicho documento Unicamente puede ser
conocido por terceros con previa autorizacion del paciente o en los casos previstos
por la ley”(8).

Sus caracteristicas estan descritas en le resoluciéon 1995 de 1999, las cuales
indican que debe tener integralidad, pues debe reunir la informacién de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud en
las fases de fomento, promocién de la salud, prevencion especifica, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus
aspectos biolégico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria y debe tener una secuencialidad, pues los
registros de la prestacion de los servicios en salud deben consignarse en la
secuencia cronoldgica en que ocurrio la atencién.

Desde el punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de
manera cronologica debe acumular documentos relativos a la prestacion de
servicios de salud brindados al usuario.

Debe tener racionalidad cientifica, la cual indica la aplicacion de criterios
cientificos en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a
un usuario, de modo que evidencie en forma logica, clara y completa, el
procedimiento que se realizd en la investigacién de las condiciones de salud del
paciente, diagnoéstico y plan de manejo. Asi mismo, debe ser de facil
disponibilidad, lo que indica la posibilidad de utilizar la historia clinica en el
momento en que se necesita, con las limitaciones que impone la Ley. Y por dltimo,
debe tener oportunidad, que hace referencia al diligenciamiento de los registros de
atencion de la historia clinica, simultanea o inmediatamente después de que
ocurre la prestacion del servicio.

Dentro de los agentes que pueden actuar en la historia clinica encontramos el
equipo de salud que son todos los profesionales, técnicos y auxiliares del area de
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la salud que realizan la atencion clinico asistencial directa del Usuario y los
Auditores Médicos de Aseguradoras y Prestadores responsables de la evaluacion
de la calidad del servicio brindado.

Por otro lado, el “secreto profesional”, garantizado por la Constitucion, asegura la
espontaneidad y el ejercicio concreto de la libertad intima que compromete la
parte mas centripeta del yo individual (11); lo que da un valor agregado a la
historia clinica en donde reposa el acto médico.

2.2 Marco Legal

Segun la normatividad en Colombia, para las acciones realizadas durante la
ejecucion del proyecto, son aplicables los contenidos de diversas normas, tales
como la Constitucién Politica de Colombia, leyes y resoluciones enfocadas en el
registro de la historia clinica. La investigacion esti fundamentada basicamente en
los siguientes lineamientos:

Constitucion Politica de Colombia/1991, Titulo Il Capitulo 1 Articulo 15 (11):
“Todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre, y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar. De igual modo, tienen
derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que se hayan recogido
sobre ellas en bancos de datos y en archivos de entidades publicas y privadas. En
la recoleccion, tratamiento y circulacion de datos se respetaran la libertad y demas
garantias consagradas en la Constitucion. La correspondencia y demas formas de
comunicacion privada son inviolables. Solo pueden ser interceptadas o registradas
mediante orden judicial, en los casos y con las formalidades que establezca la
ley.”

Ley 100 de 1993, libro segundo,(12): Articulo 153. “Ademas de los principios
generales consagrados en la Constitucién Politica, son reglas del servicio publico
de salud, rectoras del Sistema General de Seguridad Social en Salud las
siguientes:

1. Equidad: ElI Sistema General de Seguridad Social en Salud proveera
gradualmente servicios de salud de igual calidad a todos los habitantes en
Colombia, independientemente de su capacidad de pago. Para evitar la
discriminacion por capacidad de pago o riesgo, el sistema ofrecera financiamiento
especial para aquella poblacién mas pobre y vulnerable, asi como mecanismos
para evitar la seleccién adversa.

2. Obligatoriedad: La afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud
es obligatoria para todos los habitantes en Colombia. En consecuencia,
corresponde a todo empleador la afiliacion de sus trabajadores a este sistema y
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del Estado facilitar la afiliacion a quienes carezcan de vinculo con algin empleador
0 capacidad de pago.

3. Proteccion integral: El Sistema General de Seguridad Social en salud brindara
atencion en salud integral a la poblacién en sus fases de educacién, informacion y
fomento de la salud y la prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, en
cantidad, oportunidad, calidad y eficiencia de conformidad con lo previsto en el
articulo 162 respecto del plan obligatorio de salud.

4. Libre escogencia: El Sistema General de Seguridad Social en Salud permitira la
participacion de diferentes entidades que ofrezcan la administracion y la
prestacion de los servicios de salud, bajo las regulaciones vy vigilancia del Estado y
asegurara a los usuarios libertad en la escogencia entre las entidades promotoras
de salud y las instituciones prestadores de servicios de salud, cuando ello sea
posible segun las condiciones de oferta de servicios. Quienes atenten contra este
mandato se haran acogedores a las sanciones previstas en el articulo 230 de esta
ley.

5. Autonomia de las instituciones: Las instituciones prestadoras de servicios de
salud tendran, a partir del tamafio y complejidad que reglamente el gobierno,
personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio independiente, salvo los
casos previstos en la presente ley.

6. Descentralizacion administrativa: La organizacion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud sera descentralizada y de ella haran parte las
direcciones seccionales, distritales y locales de salud. Las instituciones publicas
del orden nacional que participen del sistema adoptaran una estructura
organizacional, de gestion y de decisiones técnicas, administrativas y financieras
gue fortalezca su operacion descentralizada.

7. Participacion social: El Sistema General de Seguridad Social en Salud
estimularda la participacién de los usuarios en la organizacion y control de las
instituciones del Sistema General de Seguridad Social en Salud y del sistema en
su conjunto. El Gobierno Nacional establecera los mecanismos de vigilancia de las
comunidades sobre las entidades que conforman el sistema. Sera obligatoria la
participacion de los representantes de las comunidades de usuarios en las juntas
directivas de las entidades de caracter publico.

8. Concertacion: El sistema propiciara la concertacion de los diversos agentes en
todos los niveles y empleara como mecanismo formal para ello a los consejos
nacional, departamentales, distritales y municipales de seguridad social en salud.

9. Calidad: EIl sistema establecera mecanismos de control a los servicios para
garantizar a los usuarios calidad en la atencidn oportuna, personalizada,
humanizada, integral, continua y de acuerdo con estandares aceptados en
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procedimientos y préctica profesional. De acuerdo con la reglamentacion que
expida el gobierno, las instituciones prestadoras deberan estar acreditadas ante
las entidades de vigilancia.”

Articulo 227. “Control y evaluacion de la calidad del servicio de salud. Es facultad
del Gobierno Nacional expedir las normas relativas a la organizacion de un
sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion de salud, incluyendo la
auditoria médica, de obligatorio desarrollo en las entidades promotoras de salud,
con el objeto de garantizar la adecuada calidad en la prestacion de los servicios.
La informacion producida sera de conocimiento publico.”

Ley 23 de 1981(7): Por la cual se dictan normas en materia de ética médica, de
manera puntual se hace referencia a:

Titulo I. Capitulo I. EI médico es auxiliar de la justicia en los casos que sefala la
ley, ora como funcionario publico, ora como perito expresamente designado para
ello. En una u otra condicion, el médico cumplird su deber teniendo en cuenta las
altas miras de su profesiéon, la importancia de la tarea que la sociedad le
encomienda como experto y la bausqueda de la verdad y sélo la verdad.

Titulo 1l. Capitulo 1. Articulo 10. ElI médico dedicara a su paciente el tiempo
necesario para hacer una evaluacion adecuada de su salud e indicar los
examenes indispensables para precisar el diagndstico y prescribir la terapéutica
correspondiente, con el fin de no realizar exdmenes ni procedimientos
injustificados.

Articulo 13. El médico usara los métodos y medicamentos a su disposicién o
alcance, mientras subsista la esperanza de aliviar o curar la enfermedad. Cuando
exista diagnostico de muerte cerebral, no es su obligacion mantener el
funcionamiento de otros érganos o aparatos por medios artificiales.

Articulo 15. ElI médico no expondra a su paciente a riesgos injustificados. Pedira
su consentimiento para aplicar los tratamientos médicos y quirdrgicos que
considere indispensables y que puedan afectarlo fisica o siquicamente, salvo en
los casos en que ello no fuere posible, y le explicara al paciente 0 a sus
responsables de tales consecuencias anticipadamente.

Articulo 16. La responsabilidad del médico por reacciones adversas, inmediatas o
tardias, producidas por efecto del tratamiento, no irh mas alla del riesgo previsto.
El médico advertira de él al paciente o a sus familiares y allegados.

Capitulo Ill, Articulo 33 al 41. En los cuales se dan modelos relacionados con el
diligenciamiento de la historia clinica, prescripcion médica, el secreto profesional y
algunas conductas. Resaltando que la historia clinica es el registro obligatorio de
las condiciones del estado de salud del paciente con el fin de realizar un adecuado
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diagnéstico y tratamiento, con miras a mejorar la calidad de la atencion en salud.
Este es un documento privado, sometido a reserva, que Unicamente puede ser
conocido por terceros con previa autorizacion del paciente 0 en casos previstos
por la ley. Su modelo esta implantado por el Ministerio de Salud. El médico esté
obligado a guardar el secreto profesional en todo aquello que por razon del
ejercicio de su profesién haya visto, oido o comprendido, salvo en los casos
contemplados por disposiciones legales.

Ley 80 de 1989 (13): Crea el Archivo General de la Nacion, con el fin de
establecer, organizar y dirigir el Sistema Nacional de Archivos; fijar politicas para
la conservacion, custodia, confidencialidad y uso adecuado del patrimonio
documental.

Articulo 3. El Sistema Nacional de Archivo tendra caracter de programa especial,
para todas las instituciones archivisticas y colecciones documentales publicas y
privadas, del orden nacional, departamental, intendencial, comisarial, municipal y
distrital.

Articulo 8. EIl control fiscal del Archivo General de la Nacién sera ejercido por la
Contraloria General de la Republica.

Reglamentada parcialmente por el Decreto Nacional 1515 de 2013 (14):
“Establece las reglas y principios generales que regulan las transferencias
secundarias de documentos de archivo de las entidades del Estado al Archivo
General de la Nacion o a los archivos generales territoriales”. Articulo 2. El
presente decreto comprende a todas las entidades publicas del orden nacional del
sector central de la Rama Ejecutiva, asi como los organismos del orden nacional
adscrito o vinculado a los ministerios, departamentos administrativos, agencias
gubernamentales y superintendencias. Asi mismo a las entidades publicas del
orden departamental, distrital y municipal del sector central de la Rama Ejecutiva,
asi como los organismos adscritos o vinculados a los entes territoriales.

Articulo 4. Periodicidad para realizar transferencias secundarias al Archivo
General de la Nacion. Las Entidades de que trata el articulo 2° del presente
decreto, deben transferir, cada diez (10) afios, al Archivo General de la Nacién, los
documentos de valor histérico (de conservacion permanente o declarados como
Bienes de Interés Cultural (BIC)), existentes en dichas entidades o en sus archivos
institucionales.

Articulo 5. Periodicidad para realizar las transferencias secundarias a los archivos
generales territoriales. Las entidades publicas del orden departamental, distrital y
municipal, asi como los organismos adscritos o vinculados a los entes territoriales,
deberan transferir cada 10 afios, al Archivo General de su correspondiente
jurisdiccion, la documentacion de valor historico (de conservacidén permanente), de
acuerdo con lo establecido en las Tablas de Retencion Documental.
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Articulo 10. Obligatoriedad para transferir los archivos historicos de otras ramas y
sectores del Estado. Los organismos del orden nacional, departamental, distrital y
municipal de las Ramas Legislativa, Judicial y los érganos auténomos y de control,
podran transferir la documentacion de valor histérico al respectivo Archivo General
creado en cada una de las ramas o entidades, o en su defecto podran concertar
su transferencia al Archivo General de la Nacion o a los archivos generales
territoriales, segun el caso.

Ley 1122 de 2007(15): “La presente ley tiene como objeto realizar ajustes al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el
mejoramiento en la prestacion de los servicios de los servicios a los usuarios. Con
este fin se hacen reformas en los aspectos de direccidn, universalizacion,
financiacion, equilibrio entre los actores del sistema, racionalizacién, vy
mejoramiento en la prestaciéon de servicios de salud, fortalecimiento en los
programas de salud publica y de las funciones de inspeccién, vigilancia y control y
la organizacion y funcionamiento de redes para la prestacion de servicios de
salud.”

Ley 1438 de 2011(16): “Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, a través de un modelo de prestacion del
servicio publico en salud que en el marco de la estrategia Atencion Primaria en
Salud permita la accion coordinada del Estado, las instituciones y la sociedad para
el mejoramiento de la salud y la creacion de un ambiente sano y saludable, que
brinde servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el centro y
objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en el pais.

Se incluyen disposiciones para establecer la unificacion del Plan de Beneficios
para todos los residentes, la universalidad del aseguramiento y la garantia de
portabilidad o prestacion de los beneficios en cualquier lugar del pais, en un marco
de sostenibilidad financiera.”

Capitulo VII. Articulo 107. Garantia de calidad y resultados en la atencién en el
Sistema General de Seguridad de Salud, se definirh e implementara un plan
nacional de mejoramiento de calidad, contendra:

1. La consolidacion del componente de habilitacion exigible a direcciones
territoriales de salud, a los prestadores de servicios de salud, a Entidades
Promotoras de Salud y a administradoras de riesgos profesionales, incluyendo
el establecimiento de condiciones de habilitacion para la conformacion y
operacion de redes de prestacion de servicios de salud.

2. El establecimiento de incentivos al componente de acreditacion aplicable a las

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, Entidades Promotoras de
Salud y direcciones territoriales de salud.
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3. El fortalecimiento del sistema de informacién para la calidad, a través de
indicadores que den cuenta del desempefo y resultados de los prestadores de
servicios de salud y Entidades Promotoras de Salud, con el fin de que los
ciudadanos puedan contar con informacion objetiva para garantizar al usuario
su derecho a la libre eleccion.

Articulo _112. Articulacion del Sistema de Informacién. ElI Ministerio de la
Proteccion Social, a través del Sistema Integrado de Informacion de la Proteccién
Social (Sispro), articulara el manejo y sera el responsable de la administracion de
la informacién. Las bases de datos de afiliados en salud se articularan con las
bases de datos de la Registraduria Nacional del Estado Civil, el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico, la Direccion de Aduanas e Impuestos Nacionales, el
Sisbén y de las Entidades Promotoras de Salud para identificar a los beneficiarios
y su lugar de residencia, entre otras, dicha articulacion debera estar implementada
antes del 31 de diciembre de 2012.

La identidad de los usuarios y beneficiarios se verificard mediante procesamiento y
consulta de la base de datos de la Registraduria Nacional del Estado Civil.
Paragrafo transitorio: Derogado por el art. 267, Ley 1753 de 2015. La historia
clinica Unica electrénica sera de obligatoria aplicacion antes del 31 de diciembre
del afio 2013, esta tendr& plena validez probatoria.

Articulo 116. Sanciones por la no provision de informacion. Los obligados a
reportar que no cumplan con el reporte oportuno, confiable, suficiente y con la
calidad minima aceptable de la informacion necesaria para la operacién del
sistema de monitoreo, de los sistemas de informacién del sector salud, o de las
prestaciones de salud (Registros Individuales de Prestacion de Servicios), seran
reportados ante las autoridades competentes para que impongan las sanciones a
gue hubiera lugar. En el caso de las Entidades Promotoras de Salud y prestadores
de servicios de salud podra dar lugar a la suspension de giros, la revocatoria de la
certificaciéon de habilitacién. En el caso de los entes territoriales se notificara a la
Superintendencia Nacional de Salud para que obre de acuerdo a su competencia.

Decreto 1011 de 2006(17): Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad
Social en Salud; es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y
procesos, deliberados y sistematicos, que desarrolla el sector salud para generar,
mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais. Centrados en el
usuario, que van mas alla de la verificacién de la existencia de infraestructura y
procesos.

Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el SOGCS
debera cumplir con las siguientes caracteristicas: accesibilidad, oportunidad,
seguridad, pertinencia, continuidad y estd compuesto por el Sistema Unico de
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Acreditacion, Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de
Salud, Sistema Unico de Habilitacion y Sistema de Informacion para la Calidad.

Decreto 780 de 2016(18): Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social. Compila y simplifica todas las
normas reglamentarias preexistentes en el sector de la salud. El Decreto cuenta
con un capitulo completo sobre las normas que actualmente rigen en la afiliacion
de los usuarios al Sistema General de Seguridad Social en Salud para el Régimen
Contributivo y Subsidiado, traslado y movilidad de EPS, portabilidad, e
implementacion de Sistema de Informacién Transaccional que permite el acceso
en tiempo real a los datos de informacién basica y complementaria de los afiliados.

Resolucion 1995 de 1999(8), Establece normas para el manejo de la historia
clinica.

Articulo 1. Ya mencionado previamente.
Articulo 3. Las caracteristicas basicas son:

e Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacién de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencién en salud
en las fases de fomento, promociéon de la salud, prevencion especifica,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como
un todo en sus aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionado con
sus dimensiones personal, familiar y comunitaria.

e Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronolégica en que ocurrié la atencién. Desde el
punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera
cronolégica debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios
de salud brindados al usuatrio.

e Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucion, es la
aplicacion de criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las
acciones en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma
l6gica, clara y completa, el procedimiento que se realizé en la investigacion de
las condiciones de salud del paciente, diagndéstico y plan de manejo.

e Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en
gue se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

e Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia
clinica, simultdnea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion del
servicio.
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Articulo 4. Los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen directamente en
la atencién a un usuario, tienen la obligaciéon de registrar sus observaciones,
conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas,
conforme a las caracteristicas sefialadas en la presente resolucién.

Articulo 5. La Historia Clinica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin
tachones, enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin
utilizar siglas. Cada anotacién debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con
el nombre completo y firma del autor de la misma.

Articulo 6 al 11. Hacen referencia a la apertura, numeracidon consecutiva e
identificacion de la historia clinica, los componentes de la historia clinica, la
identificacion del paciente, los registros especificos y los anexos. Adicionalmente,
se resalta que cada prestador de servicios de salud debe utilizar una historia Gnica
institucional.

Articulo 12. Todos los prestadores de servicios de salud, deben tener un archivo
Unico de historias clinicas en las etapas de archivo de gestién, central e historico,
el cual sera organizado y prestara los servicios pertinentes guardando los
principios generales establecidos en el Acuerdo 07 de 1994, referente al
Reglamento General de Archivos, expedido por el Archivo General de la Nacién y
demés normas que lo modifiquen o adicionen.

Articulo 13. La custodia de la historia clinica estara a cargo del prestador de
servicios de salud que la generé en el curso de la atenciéon, cumpliendo los
procedimientos de archivo sefialados en la presente resolucion. El prestador podra
entregar copia de la historia clinica al usuario o a su representante legal cuando
este lo solicite, para los efectos previstos en las disposiciones legales vigentes.

Articulo 14 y 15. Hacen referencia a la accesibilidad de la historia clinica por parte
del equipo de trabajo, usuario, autoridades judiciales y de salud en los casos
previstos en la Ley, y demas persona determinada en la Ley; por otra parte,
determina la retencion y tiempo de conservacion por un periodo minimo de 20
afos contados a partir de la fecha de la ultima atencién. Minimo cinco (5) afios en
el archivo de gestion del prestador de servicios de salud, y minimo quince (15)
afios en el archivo central. Una vez transcurrido el término de conservacion, la
historia clinica podra destruirse.

Articulo 16. El prestador de servicios de salud, debe archivar la historia clinica en
un &rea restringida, con acceso limitado al personal de salud autorizado,
conservando las historias clinicas en condiciones que garanticen la integridad
fisica y técnica, sin adulteracion o alteracion de la informacion. Las instituciones
prestadoras de servicios de salud y en general los prestadores encargados de la
custodia de la historia clinica, deben velar por la conservacion de la misma y
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responder por su adecuado cuidado.

Resolucion 3374 de 2000 (19): Reglamenta los datos basicos que deben reportar
los prestadores de servicios de salud y las entidades administradoras de planes de
beneficios sobre los servicios de salud prestados; implementa el registro individual
de prestacién de servicios de salud (RIPS) el cual esta conformado por la
identificacion del prestador del servicio de salud, del usuario que lo recibe, de la
prestacion del servicio propiamente dicho y del motivo que origind su prestacion:
diagndstico y causa externa; Los datos de hospitalizacién incluye las consultas,
procedimientos y estancias. La transferencia de dichos datos se hara en archivos
separados.

La investigacion se enfocara principalmente en el capitulo Il: de los datos bésicos
sobre los servicios individuales de salud, para el desarrollo de la lista de chequeo
de los requisitos basico que debe contener la historia clinica.

Resolucion 1715 de 2005 (20): Modifica la Resoluciéon 1995 del 8 de julio de
1999, "Articulo 15. Retencion y tiempo de conservacion. La historia clinica debe
conservarse por un periodo minimo de diez (10) afios, contados a partir de la
fecha de la Ultima atencién. Minimo tres (3) afios en el archivo de gestién del
prestador de servicios de salud, y minimo siete (7) afios en el archivo central. Una
vez transcurrido el término de conservacion, la historia clinica podra destruirse".

Resolucion 0058 de 2007 (21): Por la cual se deroga la Resolucién 1715 de
2005; establece nuevas normas del manejo de la historia clinica, diligenciamiento,
custodia, tiempo de conservacion y confidencialidad.

2.3 Marco Institucional

La presente investigacion se llevé a cabo en la FUNDACION OFTALMOLOGICA
DE SANTANDER — CLINICA CARLOS ARDILA LULLE (FOSCAL), la cual surgio
en 1976 como una idea desarrollada por el doctor Virgilio Galvis Ramirez, cuando
se cred la Fundacion Oftalmologica de Santander - FOS, en el piso 11 del Hospital
Ramon Gonzélez Valencia hoy llamado Hospital Universitario de Santander.

Posteriormente, en 1979 la institucién abrid sus puertas en una casona donde se
obtuvieron las primeras vivencias de servicio comunitario con un grupo profesional
y paramédico comprometido con la misién de “Ayudar a que otros vean”. En 1983
se inaugurd el moderno edificio de la FOS en el sector de Cafaveral para brindar
atencion oftalmoldgica a un amplio sector de la poblacién del area urbana y rural,
a través de las Unidades Maviles y los programas de Extension a la Comunidad.
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La necesidad de complementar a la Fundacion Oftalmoldgica de Santander - FOS,
con especialidades médicas de apoyo, fue el punto de partida de un nuevo
proyecto que ofreciera atencién en todos los campos de la medicina, bajo el
criterio de la calidad, en el que el paciente es el principal y Unico objetivo. Fue asi
como, con el apoyo del industrial santandereano doctor Carlos Ardila Lille, el 14
de mayo de 1993 se inaugurd el complejo médico Fundacion Oftalmolégica de
Santander - Clinica Carlos Ardila Lulle — FOSCAL, que hoy agrupa un staff de 200
especialistas para atender la salud de todos los colombianos y mostrarle al pais
una de las principales de obras de Santander. Actualmente, la Fundacién
Oftalmologica de Santander - Clinica Carlos Ardila Lulle - FOSCAL, es la
institucién prestadora de servicios de salud mas completa e integral del nororiente
colombiano y una de las mas importantes del pais.

En una misma infraestructura fisica de unos 45 mil metros cuadrados distribuidos
en cuatro torres, con una capacidad de 200 camas hospitalarias, se retne un staff
meédico de 200 especialistas, comprometidos con la investigacion cientifica y el
proceso de atencién al paciente.

El complejo meédico FOSCAL cuenta con amplias é&reas funcionales,
hospitalizacién, salas de cirugia, servicio de urgencias, unidades de cuidado
intensivo, cirugia ambulatoria, helipuerto, pediatria, oncologia entre otros. Estas
cualidades han convertido a la Fundacion Oftalmolégica de Santander - Clinica
Carlos Ardila Lille - FOSCAL, en un punto de referencia nacional. Su mision es
brindar servicios integrales de salud de clase mundial, formacion humana y
académica, desarrollo cientifico y esperanza de vida con responsabilidad social; y
se visualizan en el 2020 como un complejo médico lider en seguridad del paciente,
humanizacion, docencia e investigacion de América Latina.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Evaluar la calidad del diligenciamiento y registro de la historia clinica de ingreso
por parte del médico tratante, en el servicio de hospitalizacion de medicina interna,
en el tercer piso de la clinica FOSCAL, en el dltimo trimestre de 2016.

3.2 Objetivos especificos

e Disenar y aplicar una herramienta de evaluacién integral de la calidad de la
historia clinica, ajustado a unas condiciones de normatividad del ejercicio de la
disciplina médica.

e |dentificar las posibles desviaciones de la calidad en el diligenciamiento de la
historia clinica.

e Diseflar (Si es del caso), planes de mejoramiento continuo que permitan
corregir posibles errores en el diligenciamiento de la historia clinica.

25



4. METODOLOGIA

4.1 Enfoque metodoldgico de la investigacion

El enfoque de la presente investigacion fue mixto: cualitativo, porque se realizé la
recoleccion de datos a través de una lista de chequeo diseflada por el grupo
investigador; y cuantitativo, ya que se ejecutdé una medicion numérica a través de
una escala de puntuacién con su respectivo analisis estadistico, y finalmente se
establecieron los patrones de comportamiento y posibles desviaciones de la
calidad en el diligenciamiento de la historia clinica por parte de los médicos
tratantes.

4.2 Tipo de estudio

Se ejecutd un estudio tipo observacional descriptivo donde el interés principal de
la investigacion era puntualizar el grado de calidad del diligenciamiento y registro
de las historias clinicas de ingreso por parte del médico tratante en el servicio de
hospitalizacion; con una disponibilidad retrospectiva y medicion transversal
teniendo en cuenta que se realizdé una sola medicién de las historias clinicas del
altimo trimestre del 2016.

4.3 Poblacién

La poblacién objeto del presente estudio se constituy6 por un total de 552 historias
clinicas de pacientes a cargo de medicina interna en el servicio de hospitalizacion,
en el tercer piso de la Clinica FOSCAL, durante el dltimo trimestre de 2016.

4.3.1 Criterios deinclusiéon

Historias clinicas de ingreso de los pacientes en hospitalizacion a cargo del
servicio de medicina interna en el tercer piso clinica FOSCAL en el ultimo trimestre
del 2016.
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4.3.2 Criterios de exclusién

Historias clinicas que cumplieron con los siguientes criterios de exclusion:

e Pacientes en el servicio de hospitalizacion bajo la responsabilidad de otra
especialidad.

e Interconsulta a medicina interna.

e Pacientes que no pertenezcan al tercer piso de hospitalizacion.

e Pacientes que se trasladan desde o0 a otro servicio de hospitalizacion.

e Las evoluciones realizadas por otras especialidades o por personal de

salud diferente a los médicos.

4.4 Diseiio muestral

En base a un universo de 552 historias clinicas, la muestra estadisticamente
representativa, se seleccioné a través del método de muestreo probabilistico, tipo
aleatorio simple, el cual consistid en aplicar la formula estadistica por medio de la
pagina web “www.netquest.com”, donde se establecié un nivel de confianza del
95%, probabilidad de éxito y de fracaso del 50%, error maximo admisible del 5%,
dando como resultado una muestra de 227 historias clinicas.

Posteriormente, se eligieron al azar las historias clinicas de la poblacion a través
del enlace “www.randomizer.org” hasta completar el ndmero anteriormente
calculado por la formula estadistica.

4.5 Descripcion de las variables para generar los indicadores

Tabla 1. Tabla de variables

Variable Definicion Naturaleza | Unidad De Categorias O
Y Nivel De Medida Valores
Medicién
Registro de | Diligenciamiento | Cualitativa - | Porcentaje | CUMPLE: > 90 %
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antece- de los Nominal de criterios
dentes antecedentes cumplidos;
farmacoldgicos SATISFACTORIO:
del paciente 80-90% de criterios
cumplidos;
NO CUMPLE < 80%
de criterios
cumplidos
Registro de | Diligenciamiento | Cualitativa - | Porcentaje | CUMPLE: > 90 %
diagnostico | de los Nominal de criterios
principal diagnoésticos del cumplidos;
segun CIE- | paciente segun SATISFACTORIO:
10 codigo CIE-10 80-90% de criterios
cumplidos;
NO CUMPLE < 80%
de criterios
cumplidos
Registro de | Coherencia del Cualitativa - | Porcentaje | CUMPLE: > 90 %
diag- diagnéstico Nominal de criterios
nosticos descrito en la cumplidos;
relaciona- historia clinica y SATISFACTORIO:
dos segun | el registrado en el 80-90% de criterios
CIE-10 sistema segun cumplidos;
cbdigo CIE-10 NO CUMPLE < 80%
de criterios
cumplidos
Consen- Diligenciamiento | Cualitativa - | Porcentaje | CUMPLE: > 90 %
timiento del Nominal de criterios
informado consentimiento cumplidos;

segun criterios de
normatividad

SATISFACTORIO:
80-90% de criterios
cumplidos;

NO CUMPLE < 80%
de criterios
cumplidos

Fuente 1 Datos obtenidos en la investigacion (Elaboracion propia)
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4.6 Prueba piloto

En el mes de mayo se llevd a cabo la prueba piloto de la herramienta de
evaluacion (lista de chequeo), sobre un total de 20 historias clinicas de ingreso, en
el servicio de hospitalizacion de medicina interna, tercer piso de la clinica
FOSCAL.

La lista de chequeo se disefid siguiendo los requerimientos establecidos por la
normatividad colombiana del ejercicio de la disciplina médica, la cual contenia 74
variables a evaluar sobre las historias clinicas para determinar la calidad del
diligenciamiento de las mismas.

Durante la prueba piloto, se encontré6 que las variables relacionadas con
identificacion, eran de obligatorio diligenciamiento desde el ingreso del paciente a
la institucion por el personal de admisiones, cumpliendo el 100%, asi que se
eliminaron pues no evaluaban el ejercicio medico como tal.

Por otro lado, se ajustaron las variables de lo correspondiente tanto a
transfusiones de hemocomponentes como de procedimientos especiales, dejando
sélo las variables de obligatorio cumplimiento establecidos por ley. Asi, quedo una
lista de chequeo con 51 variables (Anexo A), se realizaron mediciones de tiempo
de aplicacién de la misma y se ajustd en el cronograma de trabajo las fechas de
entrega del proyecto por parte de los investigadores.

4.7 Técnicas de recoleccién de informacion

e La fuente de informacién primaria y secundaria: La informacion recolectada
para el desarrollo de la investigacion se basé en una fuente primaria,
realizando una revision de tema en bases de datos de revistas indexadas,
con alta calidad investigativa y la normatividad colombiana en formato
electronico, que se reflejan en el material bibliogréfico. Adicionalmente se
utilizé una fuente secundaria como resultado del analisis documental sobre
las fuentes primarias y de la extraccion de informacion que estas contienen.

e Instrumento de recoleccién de informacion: La recoleccién de datos para la
conformacién del marco conceptual, normativo e institucional, y la
metodologia del proyecto, se bas6é en una revision sistematica, aplicando
las guias CASPE para su respectivo andlisis critico de la evidencia y su
posterior seleccion. Adicionalmente, para el desarrollo metodolégico se
utilizd una técnica observacional, un analisis por medio de programas
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estadisticos electronicos y un instrumento de evaluacion tipo lista de
chequeo, elaborada por el grupo investigador.

Se realizo el estudio del indicador “Proporcion de criterios cumplidos en el
diligenciamiento de la historia clinica” en donde N= Numero de criterios
cumplidos/Total de criterios evaluados (*100), estableciendo una escala de
calificacion, donde se determin6 como: CUMPLE > 90 % de criterios
cumplidos; SATISFACTORIO 80 A 90%: de criterios cumplidos; NO
CUMPLE < 80%: de criterios cumplidos, lo que permitié realizar el analisis
de cada variable.

e Proceso de obtencion de la informacién: Se realizé una revision sistematica,
aplicando las guias CASPE con el fin de obtener articulos cientificos con la
mejor evidencia actual, y se analizaron los antecedentes documentales
sobre el tema para el desarrollo del marco normativo y conceptual. A través
de paginas web, de manera aleatoria se establecid6 la muestra
estadisticamente representativa a estudiar. Consecutivamente, se aplico la
herramienta de evaluacion (lista de chequeo), sobre las historias clinicas
seleccionadas, las cuales tienen un registro electronico en el software SAP,
con su posterior andlisis de resultados y por ultimo, se presentaron las
recomendaciones para el mejoramiento de la calidad en el diligenciamiento
de la historia clinica en el informe final.

4.8 Control de errores y sesgos

Los sesgos pueden producirse en cualquier etapa del proceso de investigacion, en
este caso, el sesgo de seleccion de las historias clinicas se redujo por la
implementacion de un método de muestreo probabilistico, tipo aleatorio simple,
evitando la seleccion directa por parte de los investigadores.

La recoleccion de la informacién se realizé por los mismos investigadores, quienes
con anterioridad estandarizaron los criterios de seleccion e interpretacion de los
datos de acuerdo con la lista de chequeo y la tabla de variables, sin recurrir a
intermediarios que cometieran errores de interpretacién de los datos recogidos.

Para garantizar la consistencia de la informacion recolectada en el sistema de la
institucién se aplicaron criterios de inclusibn que permitieran revisar soélo las
historias clinicas de las cuales se pudiera extraer la informacion necesaria, sin
embargo, cabe la posibilidad de cometer un sesgo durante la etapa de analisis e
interpretacion de los datos ya que pueden ocurrir errores sistematicos por
transcripcion incorrecta de la informacion a la base de datos o métodos
estadisticos empleados.
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Se realiz6 una prueba piloto sobre una muestra estimada de 20 historias con el fin
de verificar que el disefio de las variables estuviera ajustado a las posibilidades de
recoleccion de las mismas y probar el formato de verificacion.

4.9 Técnicas de procesamiento y analisis de datos

En la investigacion se usaron dos técnicas de procesamiento, tanto la documental,
gue permitid la recopilacion de la informacién literaria sobre la pregunta de
investigacion planteada, asi como la técnica de campo, la cual permitio la
aplicacion de la lista de chequeo y la observacion del comportamiento de las
variables en el diligenciamiento de las historias clinicas y recopil6 los datos que
posteriormente se evaluaron. La tabulacion y andlisis de datos se realizé en base
a la aplicaciéon de férmulas estadisticas en Excel, tanto en el total de la poblacién
de estudio, como en los subgrupos por género y por condiciones especiales, como
fueron la realizacion de procedimientos especiales y transfusion de
hemocomponentes.

4.10 Plan de divulgacion de los resultados

El plan de divulgacién se basé en la entrega de un informe final al departamento
de auditoria de la FOSCAL, en donde se realiz6 la investigacion y adicionalmente
se llevé a cabo una presentacion a la junta directiva del departamento de calidad,
con los resultados obtenidos y los planes de mejoramiento propuestos por el
equipo investigador, con el fin de implementarlos en la institucion.

411 Consideraciones éticas

Los investigadores, no presentaron ningun conflicto de interés. De acuerdo a la
resolucién 8430 de 1993, la investigacion no establece ningln riesgo pues se
emplearon métodos de investigacion documental retrospectiva centrados en la
revision de historias clinicas, sin el objetivo de intervenir o modificar variables
bioldgicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de la poblacion de estudio (22). Por
otra parte se tuvieron en cuenta los cuatro principios fundamentales de la bioética:
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. Y finalmente se aplicaron los
principios generales para la investigacion médica en seres humanos propuestos
por la Declaracién de Helsinki (23).
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5. RESULTADOS

Se realiz6 la aplicacién de la lista de chequeo, en el total de 227 historias clinicas
de ingreso al servicio de hospitalizacion, de pacientes a cargo de la especialidad
de medicina interna, donde se excluyeron un total de 16 historias, dado que no
cumplian con los criterios de inclusion pues, aunque llegaban al piso seleccionado
para el estudio, estaban hospitalizados por otras especialidades y medicina interna
era interconsultante, no tratante.

Se ejecutd un primer andlisis sobre las 211 historias clinicas de todos los aspectos
generales que aplicaban tanto para hombres como para mujeres, en los cuales se
evalud el indicador “proporcion de criterios cumplidos en el diligenciamiento de la
historia clinica”, aplicado sobre 21 variables comunes a ambos géneros (Tabla 2).

Tabla 2. Caracterizacion de resultados en la poblacion general

Parametro evaluado Porcentaje de | Escala de
cumplimiento | evaluacion
del indicador

1 Revisién por sistemas 65% NO CUMPLE

2 Diagnéstico relacionado N°2 de 72% NO CUMPLE
acuerdo a la evolucion del paciente
(Cédigo CIE-10)

3 Diagnéstico relacionado N°1 de 82% SATISFACTORI
acuerdo a la evolucién del paciente @)
(Cédigo CIE-10)

4 Diagnéstico principal (motivo por el 91% CUMPLE
cual ingresa  al servicio de
hospitalizacién). Cédigo CIE-10

5 Examen fisico/Neurolégico 96% CUMPLE

6 Motivo de consulta 97% CUMPLE

7 Signos vitales 99% CUMPLE

8 Examen fisico/Cardiopulmonar 99% CUMPLE

9 Examen fisico/Abdomen 99% CUMPLE

10 | Se registra en  historia clinica 99% CUMPLE

solamente acrénimos autorizados vy
definidos por FOSCAL/FOSUNAB

11 | Examen fisico/Cuello 99% CUMPLE
12 | Examen fisico/Extremidades 99% CUMPLE
13 | Enfermedad actual 100% CUMPLE
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14 | Examen fisico/Cabeza 100% CUMPLE

15 | Condiciones generales 100% CUMPLE

16 | Justificacion de la solicitud de 100% CUMPLE
imagenes, apoyo diagnostico o
laboratorios

17 | Reporte de la interpretacion de los 100% CUMPLE
laboratorios solicitados

18 | Reporte de la interpretacion de las 100% CUMPLE
imagenes o apoyo diagnéstico

19 | Terapéutico (farmacoldgico) 100% CUMPLE

20 | Elaboracién de o6rdenes clinicas de 100% CUMPLE
imagenes o apoyo diagnéstico

21 | Elaboracién de o6rdenes clinicas de 100% CUMPLE
laboratorios

Fuente 2. Datos obtenidos en la investigacion (Elaboracion propia)

De forma positiva y haciendo evidente la politica de cumplimiento de buenas
practicas clinicas de la institucion, de las 21 variables evaluadas, se encontré que
18 cumplen con un porcentaje mayor al 90%, tales como el diligenciamiento del
motivo de consulta, enfermedad actual, los items principales del examen fisico por
regiones, diagndstico principal, plan terapéutico, registro de examenes
paraclinicos y el uso de abreviaturas segun la politica institucional, lo que conlleva
a realizar diagndsticos orientados por problemas, generar tratamientos y planes de
manejo pertinentes, disminuyendo la estancia hospitalaria, mejorando el uso de
los recursos durante la hospitalizacién y disminuyendo el riesgo de glosas, sobre
la atencién prestada.

Dos de las variables no cumplen con el indicador, las cuales son: revision por
sistemas y diagnostico relacionado N°2 (Grafico 1 y Tabla 3), esto interfiere
directamente en la atencion del usuario pues la revisidbn por sistema permite
detectar datos adicionales que no fueron abordados en el interrogatorio de la
enfermedad actual, lo que podria reforzar o descartar un diagndstico en particular;
por otro lado, los diagnosticos relacionados permiten orientar el manejo holistico
del paciente y el sub-registro de estos en la historia clinica influye en las
estadisticas institucionales que se tienen para caracterizar a la poblacién que se
atiende.

Se hace la salvedad, que durante la auditoria se encontré que, aunque los
diagndsticos relacionados se registraban de forma escrita en la historia clinica, no
se actualizaban en la plataforma informatica de la institucion. Con respecto a la
variable “Diagnostico relacionado N° 17, el cual tiene un nivel de cumplimiento de
“satisfactorio”, interfiere de igual forma en las estadisticas institucionales y en el
enfoque clinico de los pacientes. Las tres variables mencionadas, requieren una
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intervencion inmediata por la institucién, dado la importancia clinica que estas
representan.
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Grafico 1. Caracterizacion en la poblacion general

Tabla 3. Conversiones de las variables en el Grafico 1 “Caracterizacion en la
poblacion general”

A  Revision por sistemas

B Diagnostico relacionado N°2 de acuerdo a la evolucion del paciente
(Codigo CIE-10)

Diagnostico relacionado N°1 de acuerdo a la evolucion del paciente
(Codigo CIE-10)
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hospitalizacién). Cédigo CIE-10

Examen fisico/Neurolégico

Motivo de consulta

Signos vitales

Examen fisico/Cardiopulmonar

Examen fisico/Abdomen

Se registra en historia clinica solamente acrénimos autorizados vy
definidos por FOSCAL/FOSUNAB

Examen fisico/Cuello

Examen fisico/Extremidades

Enfermedad actual

Examen fisico/Cabeza

Condiciones generales

ST IoOmTmm O (@]

oz X

34



P Justificacibn de la solicitud de imagenes, apoyo diagnéstico o
laboratorios

Q Reporte de la interpretacion de los laboratorios solicitados

R Reporte de la interpretacion de las imagenes o apoyo diagnostico

S Terapéutico (farmacol6gico)

T Elaboracién de 6rdenes clinicas de imagenes o apoyo diagndstico

U Elaboracion de 6rdenes clinicas de laboratorios

Fuente 3. Datos obtenidos de la lista de chequeo (Elaboracidn propia)

La variable de los antecedentes, se analiz6 dividiendo la poblacion por género,
dado que no aplicaban los mismos parametros; encontrando que en mujeres el
registro de antecedentes ginecoldgicos sélo se diligencié en un 10%, lo que se
debe poner en contexto de la patologia por la cual hospitaliza el servicio de
medicina interna (Tabla 4). Esto cobra mayor importancia en casos en los que la
paciente haya tenido patologias predisponentes y/o que se establezcan como un
factor de riesgo para el desarrollo de otras enfermedades.

Un ejemplo de esto, es la predisposicion a desarrollar diabetes mellitus tipo 2, en
pacientes que hayan tenido diabetes gestacional (24) pues el hecho de compartir
factores predictivos (obesidad, hipertension arterial, dislipidemia, entre otras) y de
compartir la fisiopatologia, ha llevado a considerar que estas dos entidades son el
mismo proceso, en el que la diabetes gestacional seria la fase inicial de la historia
natural de la diabetes tipo 2, por lo que tener su registro en la historia clinica es
pieza clave para su diagnéstico y manejo (25).

Otro ejemplo de esto, es el Sindrome Anti fosfolipido “SAF”, el cual tiene una
presentacion clinica muy amplia, aunque ya se han establecido criterios
especificos para su sospecha diagndstica, cursa con manifestaciones obstétricas
gue incluyen abortos recurrentes del 5% al 20%, preeclampsia que aparece antes
de la semana 34 y restriccion de crecimiento intrauterino, asimismo, estas
pacientes tienen un riesgo de trombosis significativamente mayor durante la
gestacion con un riesgo global del 5% al 12%, o pueden debutar con cuadros de
trombosis venosa profunda o inclusive en casos severos cursar con un trombo
embolismo pulmonar, en donde tener claridad de los antecedentes gineco -
obstétricos es pieza clave para el médico internista al momento del abordaje
diagndstico (26). Igualmente, enfermedades infecciosas que hacen parte del perfil
TORCH (toxoplasmosis, rubéola citomegalovirus, herpes simple y VIH), que
durante la gestacién se hace un seguimiento riguroso, representan factores de
riesgo claros que se deben establecer en la historia clinica.

35



Tabla 4. Cumplimiento del diligenciamiento de antecedentes en Mujeres

Ginecoldgicos 10% NO CUMPLE
Transfusiones 11% NO CUMPLE
sanguineas

Traumaticos 12% NO CUMPLE
Familiares 38% NO CUMPLE
Toxicos 59% NO CUMPLE
Quirargicos 78% NO CUMPLE
Alérgicos 81% CUMPLE
Farmacolégicos 96% SATISFACTORIO
Patoldgicos 100% SATISFACTORIO

Fuente 4. Datos obtenidos en la investigacion (Elaboracion propia)

Por otro lado, el porcentaje de incumplimiento tanto en hombres como en mujeres
del registro de antecedentes transfusionales, traumaticos, familiares y toxicos es
mayor al 50% en promedio, lo que debe generar planes de mejoramiento
inmediato pues son datos relevantes en la historia clinica que pueden influir
directamente en el diagndstico y en la toma de decisiones sobre el manejo a
establecer (Tabla 5).

Tabla 5. Cumplimiento del diligenciamiento de antecedentes en Hombres

Transfusiones 13% NO CUMPLE
sanguineas

Traumaticos 16% NO CUMPLE
Familiares 37% NO CUMPLE
Toxicos 74% NO CUMPLE
Alérgicos 79% NO CUMPLE
Quirargicos 80% CUMPLE
Farmacoldgicos 94% SATISFACTORIO
Patoldgicos 99% SATISFACTORIO

Fuente 5. Datos obtenidos en la investigacion (Elaboracion propia)

Se analizaron por aparte, las histéricas clinicas en las que se hubo transfusién de
hemocomponentes y algun procedimiento especial, encontrando que, aunque el
volumen de estos fue menor al 10% (Tabla 6), se cumplié en un 100% tanto para
hombres como para mujeres la realizacion de consentimiento informado, registros
pre y post transfusionales y registro de sello de calidad y numero de bolsa del
hemocomponente (Gréficos 2). Lo anterior evidencia una politica de cumplimiento
de buenas practicas clinicas por parte del personal de medicina interna de la
institucion.
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Tabla 6. Caracterizacion de la poblacion que tuvo procedimientos especiales y/o

transfusion por género

GRUPO VARIABLE TOTAL
Total 108 Total historias clinicas en las cuales se | 3(2,7%)
historias (51,2%) | realizé transfusion de hemocomponentes.
clinicas
de Total historias clinicas en las cuales se | 9 (8,3%)
mujeres realiz6 algun procedimiento especial
Total de historias clinicas en las que no se 96
realiz6 ni procedimientos especiales ni| (88,8%)
transfusion de hemocomponentes.
Total 103 Total historias clinicas en las cuales se | 2 (1,9%)
historias (48,8%) | realizé transfusion de hemocomponentes.
clinicas Total historias clinicas en las cuales se | 9 (8,7%)
de realiz6 algun procedimiento especial
hombres Total de historias clinicas en las que no se 92
realiz6 ni procedimientos especiales ni| (89,3%)

transfusion de hemocomponentes.

Fuente 6. Datos obtenidos en la investigacion (Elaboracion propia)
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Gréfico 2. Porcentaje de cumplimiento de transfusion y procedimientos especiales en
mujeres

Finalmente, se analiz6 por aparte el porcentaje de cumplimiento para transfusiéon
de hemocomponentes y de realizacion de procedimientos especiales en hombres,
donde la variable: “Se ordena preparacion médica al paciente previo a
procedimiento”, cumple en un 88% el indicador, lo que puede acarrear
sobrecostos a la institucion al poner en riesgo al paciente con la cancelaciéon y/o
reprogramacion del procedimiento, aumentando la estancia hospitalaria,
aumentando el riesgo de infecciones nosocomiales, el estrés del paciente hacia el
procedimiento y de su familia por las demoras del servicio, asi como generar
insatisfaccion en la atencion prestada y lo que esto implica. Las demas variables
tienen un cumplimiento del 100% (Grafico 3y 4).
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Grafico 3. Porcentaje de cumplimiento de las variables del diligenciamiento de
procedimientos especiales en hombres
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Grafico 4. Porcentaje de cumplimiento de las variables del diligenciamiento de
transfusion en hombres
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6. DISCUSION

Determinar el grado de calidad del registro de las historias clinicas en una
institucién acreditada, como la elegida para la investigacion, trajo consigo un gran
reto para los investigadores. Se lograron establecer cuales fortalezas se tienen al
momento de diligenciar los documentos dispuestos por ley, asi como las falencias
gue existen en estos, con el fin de generar planes de mejoramiento para la
institucién, lo cual es uno de los ideales de los investigadores. En cuanto al
cumplimiento del indicador de calidad, se refleja en los resultados obtenidos, que
la institucién cuenta con politicas de seguridad y de buenas précticas clinicas, que
el servicio de medicina interna aplica en la elaboracién de sus registros, esto a su
vez refleja, el interés nacional por mejorar la calidad de la atencién en salud, asi
como el avance tecnolégico que permite mantener y archivar toda esta
informacion para el beneficio de los pacientes.

A nivel institucional, la evaluacion de la historia clinica esta a cargo del
departamento de calidad. Comparativamente, se encontr6 que en el primer
semestre de 2016, el registro de consentimiento informado sélo cumplia en un
46% de las historias auditadas, por lo que se implementaron capacitaciones a los
profesionales de salud y se reforz6 la aplicacion del protocolo de transfusion en
donde el consentimiento informado era pieza clave para llevar a cabo la orden
médica, con lo que se logré mejorar el indicador y se vio reflejado en este estudio,
en donde el 100% de las historias auditadas cumplen éste requisito.

Igualmente, variables como el registro del examen fisico, el analisis y el plan de
manejo, se registraron de forma completa; por otro lado, la justificacion de la
solicitud de exadmenes paraclinicos, también ha sido un tema incluido en las
capacitaciones realizadas por la clinica pues tenia un porcentaje de
incumplimiento del 50%, indicador que en esta investigacion obtuvo un porcentaje
de cumplimiento mayor al 90%, haciendo evidente el esfuerzo constante por
mejorar las politicas de seguridad y calidad del departamento encargado.

Comparativamente con otras investigaciones, a nivel latinoamericano, se encontré
que la forma de evaluar la calidad en la elaboracion de la historia clinica, es muy
similar, con items que determinan una adecuada ejecucién el acto médico, por
ejemplo en el 2011 en los consultorios externos del Servicio de Medicina Interna
en la Clinica Centenario Peruano Japonesa, se encontrd que los items diagnéstico
y tratamiento completo fueron los que presentaron un registro deficiente con
mayor frecuencia, a diferencia de los resultados detectados en la investigacion,
donde son dos de los items con el porcentaje de mayor cumplimiento, lo que
representa una fortaleza para la institucion.

40



Finalmente, como plan de mejoramiento continuo de la calidad, se sugiere realizar
talleres de capacitacién y retroalimentacién en el correcto diligenciamiento de la
historia clinica, dando a conocer cudles son las variables con mayor y menor
porcentaje de cumplimiento y asi generar oportunidades de mejora para el servicio
de medicina interna; continuar con las evaluaciones periddicas de los indicadores
de calidad de historia clinica y hacerlo extensivo a las demas especialidades con
las que cuenta la institucion, para que se convierta en una practica segura
Igualmente, se plantea que debe haber pertinencia en el acto médico, asi como
oportunidad al momento del diligenciamiento de la historia clinica, la cual debe
contener todos los requisitos minimos establecidos por ley. Con respecto a la
variable de “Antecedentes”, la cual obtuvo el menor porcentaje de cumplimiento,
se sugiere establecer una plantilla predisefiada que sirva como guia al momento
del interrogatorio del paciente y asi evitar omitir informacion relevante al momento
de diligenciar la historia clinica. Por ultimo, es importante mantener las fortalezas
gue fueron evidentes en la investigacion, darlas a conocer al personal involucrado
y hacer reforzamiento positivo de estas buenas conductas, pues esto se ve
reflejado en la atencion segura y de calidad hacia el paciente, siendo el fin Gltimo y
comun de todos los involucrados en el trabajo tanto asistencial como
administrativo en el area de salud.
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7. CONCLUSIONES

Después de analizar los datos obtenidos de la investigacidén, se concluye que la
institucién cumple con el indicador “proporcion de criterios cumplidos en el
diligenciamiento de la historia clinica”, con una puntuacién mayor al 90%, lo que
refleja una adecuada implementacion de las politicas de seguridad y buenas
practicas clinicas por parte de los médicos tratantes.

Se encontraron variables que se presentan como oportunidades de mejora, donde
se debe reforzar el diligenciamiento de la revision por sistemas; los antecedentes
ginecologicos, traumaticos, transfusionales, familiares, toxicos, y los diagndsticos
relacionados, lo cual le sirve al médico al momento de orientar mejor el
diagndstico y establecer un manejo integral del paciente.

Adicionalmente, cabe resaltar que los médicos tratantes cumplen con un
porcentaje mayor del 90% en el diligenciamiento de las variables para la
realizacion de transfusion y procedimientos especiales tanto en hombres como en
mujeres, lo que demuestra el interés institucional por cumplir con las practicas
seguras establecidas a nivel nacional.

Por ultimo, se concluye que se debe continuar con la auditoria de las historias
clinicas, basados en los criterios de calidad para avanzar en el proceso de brindar
una atencion segura y satisfactoria para los usuarios y reforzar en el personal de
salud la importancia que tiene la historia clinica como respaldo del acto profesional
que alli se consigna.
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ANEXOS

Anexo A. Listade chequeo

LISTA DE CHEQUEO PARA LA EVALUACION DE LA CALIDADEN EL REGISTRO DE HISTORIA CLINICA EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE MEDICINA

INTERNA
CALIFICACION
Ne VARIABLE CRITERIOS EVALUADOS NO
DILIGENCIADO DILIGENCIADO NO APLICA
1 |Motivo de consulta
2 |Enfermedad actual
3 |Revision por sistemas
4 Patolégicos
5_ Farmacolégicos
6_ Alergicos
7_ Quirtrgicos
8_ Antecedentes Toxicos
9_ Ginecolégicos
F Traumaticos
T Familiares
E Transfusiones sanguineas
13 Condiciones generales
F Signos vitales
E Cabeza
E Cuello
——] Examen fisico
17 Cardiopulmonar
F Abdomen
F Extremidades
F Neurolégico
21 Justificacion de la solicitud de imagenes, apoyo diagndstico o laboratorios
; Analisis Reporte de la interpretacion de los laboratorios solicitados
E Reporte de la interpretacion de las imagenes o apoyo diagnéstico
2 Diagnéstico principal (motivo por el cual ingresa al servicio de hospitalizacion).
| Codigo CIE-10
25 |Diagnéstico Diagnoéstico relacionado N°1 de acuerdo a la evolucion del paciente (Codigo CIE-10)
26 Diagnéstico relacionado N°2 de acuerdo a la evolucioén del paciente (Codigo CIE-10)
27 Terapéutico (farmacolégico)
E Plan médico Haboracion de 6rdenes clinicas de imagenes o apoyo diagnéstico
5 Haboraci6n de érdenes clinicas de laboratorios
30 |Legibilidad ig;z;;s&r':aoesnumNsAtgria clinica solamente acrénimos autorizados y definidos por
31 Se justifica en la historia clinica la solicitud del procedimiento especial
5 Procedimiento especial Se diligencia consentimiento informado
g Se ordena preparacién médica al paciente previo al procedimiento
34 Se justifica en la historia clinica la solicitud de la transfusién
—{Procedimiento de transfusion
35 Se diligencia consentimiento informado
36 Se registra la descripcion del procedimiento
? Se registra las indicaciones del procedimiento
K Se registra los beneficios del procedimiento
5 Se registra los riesgos del procedimiento
——] Consentimiento Informado
40 Se registra las alternativas de tratamiento
I Se registra la firma del usuario
I Se registra la firma del testigo
E Se registra la firma del médico responsable del procedimiento
44 Se realiza valoracion médica al momento de la transfusion (Nota pre transfusional)
45 |Transfusion Se realiza valoracion médica al finalizar la transfusién (Nota post transfusional)
E Se realiza registro del nimero de sello de calidad
F Se realiza registro del nimero de la bolsa
48 Se diligencia disentimiento informado (Si se diligencia contestar de la 49-51 )
E Se registra de la razones por la cual se niega a realizar el procedimiento
—] Disentimiento informado
50 Se registra la disposicion y voluntad del paciente (firma)
; Se registra el médico responsable del procedimiento (firma)
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