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EVALUAR EL NIVEL DE ADHERENCIA DE LOS PROFESIONALES DE LA
UNIDAD DE REHABILITACION DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
SANTANDER AL ADECUADO DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA
EN EL PRIMER TRIMESTRE DE 2017

MARIA ALEJANDRA MENDOZA VERGARA1, VIVIANA MAYERLY NOVA
GALLO.?
L ENFERMERA JEFE, ?FISIOTERAPEUTA

RESUMEN

Objetivo: evaluar el nivel de adherencia de las historias clinicas de la Unidad de
Rehabilitacion de la E.S.E. Hospital Universitario de Santander en el primer
trimestre de 2017.Materiales y métodos: estudio descriptivo de corte transversal,
con un marco muestral de 6677 historias clinicas. Se realiz6 un muestreo
aleatorio simple para seleccionar 239 historias clinicas que cumplian con los
criterios de la investigacion. La informacion se recogié a través de una encuesta
disefiada y aplicada por las investigadoras. Para la tabulacién, procesamiento y
analisis de los datos se us6 el programa Microsoft Excel. Resultados: ninguna
de las historias clinicas que fueron evaluadas en la Unidad de Rehabilitacion de la
E.S.E. Hospital Universitario de Santander se diligenci6 adecuadamente, se
evidencié que el 48% de los profesionales no registran el motivo de consulta
siendo este, necesario para captar las necesidades del usuario y asi mismo para
tomar decisiones y acciones adecuadas para un diagnéstico y tratamiento
pertinente. Conclusién: La no adherencia al adecuado diligenciamiento de la
Historia Clinica en la Unidad de Rehabilitacion refleja la falta de compromiso del
personal en el registro de las evaluaciones, procedimientos y demas actuaciones
frente al paciente, esto hace dificil realizar la trazabilidad para identificar la calidad
de la atencion que se brinda en salud. Estos resultados reflejan la falta de
seguimiento que se realiza a los profesionales de la institucion.

Palabras clave: historia clinica, auditoria interna, control interno, bioética.
Objective: to evaluate the adherence level of the clinical records of the

Rehabilitation Unit of the E.S.E. university hospital of Santander in the first quarter
of 2017.Materials and methods: descriptive cross-sectional study, with a



sampling frame of 6677 clinical histories. Simple random sampling was performed
to select 239 clinical histories that met the criteria of the investigation. The
information was collected through a survey designed and applied by the
researchers. Data was tabulated, processed and analyzed using the Microsoft
Excel program. Results: none of the clinical histories that were evaluated in the
Rehabilitation Unit of the E.S.E. university hospital of Santander was adequately
investigated, it was evidenced that 48% of the professionals do not record the
reason for consultation being this, necessary to capture the needs of the user and
also to make decisions and appropriate actions for a diagnosis and appropriate
treatment. Conclusion: Failure to adhere properly to the Clinical History in the
Rehabilitation Unit reflects the lack of commitment of staff in the registry of
evaluations, procedures and other actions against the patient, making it difficult to
perform the traceability to identify the quality of the attention that is given in health.
These results reflect the lack of follow-up that is done to the professionals of the
institution.

Key words: Clinical history, internal audit, internal control, bioethics.
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1 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 Planteamiento Del Problema

La auditoria en salud valora la calidad de la atencién misma, indicando que hay
una relacion directa entre la calidad de los registros y la de la atencion prestada.
La evaluacion de la calidad de registro de las historias clinicas es parte de las
finalidades de la auditoria médica y de vital importancia, debido que las historias
clinicas constituyen documentos de alto valor médico, gerencial, legal y
académico.(1)

Por ello la auditoria actual requiere de sistemas especificos previamente
determinados que le permitan garantizar el control de calidad, los cuales se logran
utilizando las herramientas tecnolégicas actuales a través de software,
compactibles y adecuados a las necesidades de cada institucién. En la historia
clinica es donde los conocimientos y la destreza del personal suelen ser puestos a
prueba. La informacién contenida en esta puede obtenerse por diferentes vias, a
través del método clinico y del trabajo semioldgico.(2)

La ESE Hospital Universitario de Santander, cuenta con un software institucional
para realizar el registro de la historia clinica electrénica que es diligenciado por
todos los profesionales y colaboradores de la institucion para registrar todas las
atenciones en salud que se les realiza a los usuarios. Actualmente en la Unidad de
Rehabilitacion no se conoce la adherencia del adecuado diligenciamiento de
historias clinicas para sus éareas (terapia fisica, terapia del lenguaje, terapia
Ocupacional, terapia respiratoria y Fisiatria)

El informe del afio 2014 evidencié que no existe un correcto diligenciamiento de la
historia clinica(3), dejando espacios vacios referente a antecedentes y plan de
tratamiento, las evoluciones con escaso contenido de lo realizado, lo cual dificulta
el seguimiento y trazabilidad al tratamiento del paciente en rehabilitacion
ocasionando historias clinicas de no muy buena calidad y por ende la
imposibilidad de la evaluacion de los profesionales en salud del area de
rehabilitacion para poder tomar decisiones que puedan mejorar este proceso de
atencion del usuario por dicho servicio.

Existen diversos estudios que han demostrado que la calidad de las historias
clinicas influye directamente en la calidad de atencion al paciente. Se ha
considerado el buen desarrollo de las historias clinicas como un parametro para la
evaluacion de la calidad en la prestacion de servicios de salud. El profesional tiene
como sustento la historia clinica, la misma que tiene que ser veraz y completa.(1)

Algunas de las fallas e inconsistencias presentadas han sido causa de glosas, lo
qgue va en detrimento de la economia, calidad en la atencién por el no registro
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adecuado de la historia clinica, ocasionando fallas en la toma de decisiones y
tratamientos que ponen en riesgo la seguridad del paciente. La correcta
elaboracion de las historias clinicas tiene un beneficio econdmico, especialmente
en las instituciones de salud, en donde se exige una evaluacion rigurosa y
detallada de las historias como requisito para un posible reembolso por parte de
las aseguradoras, ya que, de no ser asi, es la institucion de la salud la que debe
cubrir el gasto de la intervencién.(1)

Todo lo anterior repercute que la institucién no pueda cumplir con los estandares
de acreditaciébn que se requiere para las instituciones que ofrece servicios de
habilitacién/rehabilitacion y dicha acreditacion es obligatoria para los hospitales
Universitarios. ElI Hospital Universitario es un escenario de préctica con
caracteristicas especiales por cuanto debe cumplir como minimo con los
siguientes requisitos:

e Estar habilitado y acreditado, de acuerdo con el Sistema Obligatorio de
Garantia de calidad

e Tener convenios de practicas formativas, en el marco de la relacion docencia
servicio con instituciones de educacion superior que cuenten con programas en
salud acreditados

e Disefar procesos que integren en forma armonica las practicas formativas, la
docencia y la investigacion a prestacion de los servidos asistenciales.(4)

La institucién alin no ha considerado la importancia que tiene la evaluacion a la
adherencia del adecuado diligenciamiento de las historias clinicas a las areas de
rehabilitacion dado que en el momento las directivas tienen su interés centrado en
otro tipo de necesidades tales como la sostenibilidad financiera, reforzamiento
estructural y la adquisicion de nuevas tecnologias, por ello se hace necesario e
importante la evaluacion de adherencia a las historias clinicas a la unidad de
rehabilitacion ya que los multiples beneficios de esta se representan en la
adecuada prestacion de los servicios de salud.

Algunos estudios han demostrado que la implementacion de intervenciones para
mejorar la calidad de registros bajo un entorno multidisciplinario puede mejorar la
practica profesional, evidenciando un mejor desempenio.(1)

1.2 Justificacion

La auditoria médica tiene como objetivo especifico elevar la calidad de los
servicios de salud a fin de que el usuario reciba la mejor atencién médica posible,
para lo cual se vale de la evaluacion critica y periédica de la calidad de la atencién
médica que reciben los pacientes, mediante la revision y el estudio de las historias
clinicas y las estadisticas hospitalarias.(5)
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La importancia de este proyecto se traduce en la contribucién sustancial y
significativa en el mejoramiento de la calidad de la prestacion de los servicios de
salud de la Unidad de Rehabilitacibn de la E.S.E. Hospital Universitario de
Santander, ya que, al evaluar el nivel de adherencia de historias clinicas en una
Institucién Prestadora de Servicios de Salud, permite al auditor médico evaluar de
forma sistematica y continua a los profesionales médicos, obteniendo de la historia
clinica informacion sobre clasificacion de los pacientes, adecuada digitacion, se
controla el uso de siglas y espacios en blanco, se evalla la pertinencia de los
meédicos en la solicitud de toma de examenes de laboratorios, imagenes
diagnosticas y solicitud de interconsultas con las diferentes especialidades,
formulacion adecuada, etc. En aras de continuar trabajando en la seguridad del
paciente y una mejor prestacion en los servicios de salud.

En este contexto de calidad y generacién de una cultura de la calidad, se hace
necesario la institucionalizacion de procesos que permitan garantizar la calidad del
servicio, como es la implementacién de un sistema de auditoria médica, teniendo
presente que la auditoria es el proceso de revision del otorgamiento de atencién
médica con el fin de identificar deficiencias que pueden ser remediadas. Pues la
auditoria debe ser concebida como un ciclo continuo para la garantia y
mejoramiento de la calidad.(6)

Ademas, permite evaluar un punto muy importante en la labor profesional que es
la conducta y tratamiento que recibe el paciente donde el auditor medico puede
supervisar la adecuada adherencia a las guias y protocolos de manejo de la
institucion.

La auditoria tendria una finalidad de mejorar la calidad del servicio y una finalidad
educativa al actualizar al recurso humano.(6)

Otra de las principales razones por la cual la adherencia al adecuado
diligenciamiento de las historias clinicas es de vital importancia para la unidad de
rehabilitacion, es que estas representan un documento legal confiable que en un
momento determinado puede servir de soporte para evitar glosas y/o exonerar a la
IPS o a los profesionales de la salud de repercusiones legales por algun tipo de
demanda.

Esta es una manera de lograr un mejoramiento continuo en las areas de
rehabilitacion.

La historia clinica tiene un extraordinario valor juridico en los casos de
responsabilidad médica profesional, al convertirse por orden judicial en la prueba
material principal de todos los procesos de responsabilidad profesional médica,
constituyendo un documento médico-legal fundamental.(1)
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La auditoria aplicada para el mejoramiento de la calidad, y si es correctamente
implementada, debe constituirse en un componente del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la atencién en Salud que, al hacer seguimiento a las
diferencias entre la calidad deseada y la calidad observada, debe incentivar el
respeto a los derechos del paciente y la buena préactica profesional, asi como
impactar en fortalecer la viabilidad de la institucion y del sistema dentro de un
contexto de efectividad, eficiencia y ética.(7)

1.3 Preguntade Investigacién
¢,Cudl es el nivel de adherencia que tienen los profesionales de la unidad de

rehabilitacion del ESE HUS al adecuado diligenciamiento de la historia clinica en
el primer trimestre de 2017?
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2 MARCO TEORICO

La Historia Clinica es un documento de vital importancia para la prestacion de los
servicios de atencion en salud y para el desarrollo cientifico y cultural del sector,
por tanto, se hace necesario expedir las normas correspondientes al
diligenciamiento, administracion, conservacion, custodia y confidencialidad de las
historias clinicas, conforme a los parametros del Ministerio de Salud.

Segun la resolucién nimero 1995 de 1999, se define La Historia Clinica como un
documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran
cronologicamente 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 previa
autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley y sera de obligatorio
cumplimiento para todos los prestadores de servicios de salud y demas personas
naturales o juridicas que se relacionen con la atencién en salud.(8)

- Caracteristicas De La Historia Clinica(9):

Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacién de
los aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en
salud en las fases de fomento, promocion de la salud, prevencién
especifica, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad,
abordandolo como un todo en sus aspectos bioldgico, psicoldgico 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 cronoldgica en que ocurrid la atencion.
Desde el punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que
de manera cronoldgica debe acumular documentos relativos a la prestacién
de servicios de salud brindados al usuario.

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 realiz en la investigacion
de las condiciones de salud del paciente, diagnéstico y plan de manejo.

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

e Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencién de la

historia clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre la
prestacion del servicio.
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Obligatoriedad del registro: los profesionales, técnicos y auxiliares que
intervienen directamente en la atencién a un usuario, tienen la obligacién de
registrar sus observaciones, conceptos, decisiones y resultados de las
acciones en salud desarrolladas, conforme a las caracteristicas anteriormente
descritas.(9)

Diligenciamiento De La Historia Clinica: 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.(9)

Apertura E Identificacion De La Historia Clinica: Todo prestador de servicios de
salud que atiende por primera vez a un usuario debe realizar el proceso de
apertura de historia clinica. A partir del primero de enero del afio 2000, la
identificacion de la historia clinica se hara con el nimero de la cédula de
ciudadania para los mayores de edad; el nUmero de la tarjeta de identidad para
los menores de edad mayores de siete afios, y el nimero del registro civil para
los menores de siete afios. Para los extranjeros con el nUmero de pasaporte o
cédula de extranjeria. En el caso en que no exista documento de identidad de
los menores de edad, se utilizara el nUmero de la cédula de ciudadania de la
madre, o el del padre en ausencia de ésta, seguido de un nimero consecutivo
de acuerdo con el niumero de orden del menor en el grupo familiar.(9)

Numeracién Consecutiva De La Historia Clinica: Todos los folios que
componen la historia clinica deben numerarse en forma consecutiva, por tipos
de registro, por el responsable del diligenciamiento de la misma.

Componentes: Son componentes de la historia clinica, la identificacién del
usuario, los registros especificos y los anexos.

Identificacion Del Usuario: Los contenidos minimos son datos personales de
identificacion del usuario:

Apellidos y nombres completos

Estado civil,

Documento de identidad

Fecha de nacimiento

Edad, sexo, ocupacion

Direccion y teléfono del domicilio y lugar de residencia,

Nombre y teléfono del acompafante

Nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario,
Segun el caso; aseguradora y tipo de vinculacion. (9)
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- Registros Especificos:

Registro especifico es el documento en el que se consignan los datos e informes
de un tipo determinado de atencion. El prestador de servicios de salud debe
seleccionar para consignar la informacién de la atencion en salud brindada al
usuario, los registros especificos que correspondan a la naturaleza del servicio
gue presta.(8)

El registro individual de prestacion de servicios de salud, RIPS: Es el conjunto de
datos minimos y basicos que el Sistema General de Seguridad Social en Salud
requiere para los procesos de direccion, regulacién y control, y como soporte de la
venta de servicio.

Los datos de este registro se refieren a 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, diagnéstico y causa externa.

El Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud, RIPS, esta conformado
por tres clases de datos:

e De identificacion.
e Del servicio de salud propiamente dicho.
e Del motivo que origind su prestacion.

Los datos de identificacion son los de la entidad administradora del plan de
beneficios, los del prestador del servicio y los de la transaccién, reportados en una
factura de venta de servicios.

Los datos del Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud, RIPS, son
los relacionados con las consultas los procedimientos, el servicio de urgencia, de
hospitalizacion y de medicamentos, las caracteristicas de dichos datos y los
valores para cada uno de ellos.

Los datos de consulta son aplicables a todo tipo de consulta, programada o de
urgencia, médica general y especializada, odontologia general y especializada y
las realizadas por otros profesionales de la salud.

Los datos de procedimientos son aplicables a todos ellos, tratese de
procedimientos diagnosticos o terapéuticos, de deteccion temprana o de
proteccion especifica.

Los datos de hospitalizacion son los generados cuando haya lugar a ella,
cualquiera sea el motivo que la origine, e incluye las consultas, procedimientos y
estancias.

La transferencia de dichos datos se hara en archivos separados.
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Los datos correspondientes a la prestacion individual de servicios de salud de
urgencia, incluye las consultas, procedimientos y estancia en observacion.

Los datos de recién nacidos corresponden individualmente a los de las
condiciones y caracteristicas al nacer de uno o mas nifios o nifias.(10)

- Anexos: Son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal,
técnico, cientifico y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los
procesos de atencién, tales como: autorizaciones para intervenciones
quirargicas (consentimiento informado), procedimientos, autorizacion para
necropsia, declaracién de retiro voluntario y demas documentos que las
instituciones prestadoras consideren pertinentes.(9)

- Acceso A La Historia Clinica: Podran acceder a la informacion contenida en la
historia clinica, en los términos previstos en la Ley:

e El usuario.

e El Equipo de Salud.

e Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley.
e Las demas personas determinadas en la ley.(8)

- Proceso De Gestion Documental De La Historia Clinica: Retencion y tiempos
de conservacion documental del expediente de la historia clinica:

La historia clinica debe retenerse y conservarse por el responsable de su custodia,
por un periodo minimo de quince afios, contados a partir de la fecha de la Ultima
atencion. Los cinco primeros afos dicha retencion y conservacion se hard en el
archivo de gestion y los diez afios siguientes en el archivo central. Para las
historias clinicas de victimas de violaciones de derechos humanos o infracciones
graves al Derecho Internacional Humanitario, los términos de retencion y
conservacion documental se duplicaran. Si al momento de tener en custodia una
historia clinica, esta llegare a formar parte de un proceso relacionado con delitos
de lesa humanidad, la conservacion sera permanente, lo cual debera garantizar la
entidad a cuyo cargo se encuentre la custodia, utilizando para tal fin los medios
qgue considere necesarios. Cumplidos dichos términos, con miras a propender por
la entrega de la historia clinica al usuario, su representante legal o apoderado
responsable de su custodia, de forma previa al proceso de disposicion final se
publicardn como minimo dos avisos en un diario de amplia circulacion nacional,
definidos por la entidad responsable de dicha publicacion, con un intervalo de
ocho dias entre el primer aviso y el segundo, en los que indicara el plazo y las
condiciones para la citada entrega, plazo que podra extenderse hasta por dos
meses mas, contados a partir de la publicacion del dltimo aviso.

- Proteccion de datos personales:
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El uso, manejo, recoleccion, tratamiento de la informacion y disposicion final de las
historias clinicas, debera observar lo correspondiente a la proteccion de datos
personales, de que trata la Ley 1581 de 2012, sus normas reglamentarias y las
disposiciones que las modifiquen o sustituyan.(11)

Fundamentos de la historia Clinica, base cientifica y humana

Si por conocimiento entendemos el conjunto de representaciones intelectuales
sobre las cuales tenemos certeza de verdad, es necesario distinguir entre el
conocimiento vulgar y el conocimiento cientifico. El primero simplemente conoce la
cosa o el hecho, sin dar explicaciones ni razones metddicas. El segundo, en
cambio, explica y razona sobre las cosas y los hechos conocidos, y los expresa
con cuidado para evitar errores. La Ciencia es pues una forma coherente y
sistematica de conocimiento que acepta y explica la realidad, predice su conducta
y la controla. El cuerpo de ideas obtenido después de probar la certeza del
conocimiento constituye la ciencia, es decir, el conocimiento racional, sistematico,
exacto y verificable. La ciencia busca construir explicaciones a partir de
observaciones organizadas y logradas en condiciones reconocidas como validas.
Por otro lado, el método cientifico es un procedimiento para describir condiciones
en que se presentan sucesos especificos.

Es la aplicacion de la légica a los hechos observados. A través de él se plantean
problemas, se prueban hipétesis e instrumentos de trabajo de investigacion. Su
interés se centra en determinar caracteristicas, propiedades, relaciones vy
procesos en los hechos observados; es verificable; se puede someter a
confrontacion empirica; es relativo, sus afirmaciones pueden ser reformadas; es
sistematico; es comunicable por medio de un lenguaje especifico; es descriptivo,
explicativo y predictivo.

- Partes De La Historia Clinica

e Interrogatorio: Es el punto esencial de contacto entre el médico y el
paciente. Se basa en la confianza, el respeto y la sinceridad de ambas
partes. Los cuatro primeros elementos son: la presentaciéon mutua, la toma
de los datos generales, el registro del motivo de consulta y la enfermedad
actual como el paciente mismo la describe.

e Examen fisico inicial: Esta constituido por la percepcion sensorial del
médico, y sus elementos constitutivos siguen siendo la inspeccion
(apreciaciéon visual), la palpacién (tacto), la percusion (oido) y la
auscultacion (oido).
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Diagnéstico de ingreso: La importancia del diagnéstico radica en varios
aspectos: aclara lo que no se conoce con el fin de evaluar la gravedad del
asunto; orienta el camino terapéutico que se debe seguir; organiza la
secuencia de eventos, encaminada a buscar la curacion o el alivio; integra
el concurso de recursos técnicos y humanos para tales fines; controla el
resultado de la intervencion médica; es la base para efectuar prondésticos;
en fin, es la esencia misma del acto médico. El diagnéstico es una hipétesis
de trabajo. El proceso diagnéstico pasa por las siguientes etapas; etapa
anatomica, etapa de diagnodstico funcional, ubicacion en estereotipos de
sindromes, integracion fisiopatolégica, confirmacion  paraclinica,
investigacion etiolégica y confirmacion anatomopatoldgica.

Exdmenes paraclinicos: Son aquellos que se obtienen por medio de la
tecnologia, e incluyen el laboratorio clinico, las imagenes diagnésticas y las
pruebas funcionales, entre otros. Sirven para confirmar una sospecha
clinica. En ningin momento son busquedas al azar. El médico no exigira al
paciente exdmenes innecesarios, ni lo sometera a tratamientos médicos o
quirargicos que no se justifiquen”, Ley 23 de 1981. “Articulo 7. Se entiende
por examenes innecesarios o tratamientos injustificados: a) Los prescritos
sin un previo examen general. b) Los que no corresponden a la situacién
clinico-patolégica del paciente”, Decreto 3380 de 1981.

Evolucion: Registra el desarrollo de las condiciones del enfermo en el curso
de los siguientes dias, semanas, meses 0 afios de tratamiento. Las notas
de evolucion deben ser cuidadosas y transcribirse luego de analizar lo
ocurrido en dias anteriores.

Procedimientos invasivos terapéuticos: Debido a que forman parte del
arsenal médico y representan franco riesgo, siempre se deben acompafar
del documento de consentimiento. Ese consentimiento debe ser exento de
vicio: error, fuerza o dolo (Articulo 1508 del Cdodigo Civil). En caso contrario,
el acto estara viciado de nulidad y no producira ningun efecto o producira
otro distinto al que normalmente se persigue con este obrar.

Descripcion: En los procedimientos invasivos, particularmente los de tipo
quirdrgico, se describen paso a paso las circunstancias que llevan a los
hechos, las decisiones tomadas y los efectos producidos. Ellas son la
justificacion del acto terapéutico invasivo y, por lo tanto, deben ser
meticulosas.

Informe de complicaciones: Debe distinguirse entre los diversos tipos de
eventos que ocurren en los pacientes: latrogenia, Accidente. Complicacion.
Complicacion culposa.
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e Resumen de historia: Debe ser claro, objetivo, concreto y ajustado a la
verdad de los eventos en su totalidad. De su estructura depende la
credibilidad del acto médico ante los pacientes y de los profesionales de la
salud ante la sociedad.

- Concordancia Con La Lex Artis:

La locucién latina lex artis, literalmente ‘ley del arte’ o regla de la técnica de
actuacion de la profesion de que se trata, ha sido empleada para referirse a
aguella evaluacién sobre si el acto ejecutado se ajusta a las normas de excelencia
del momento. Por lo tanto, se juzga el tipo de actuacion y el resultado obtenido,
teniendo en cuenta las caracteristicas especiales de quien lo ejerce, el estado de
desarrollo del area profesional de la cual se trate, la complejidad del acto médico,
la disponibilidad de elementos, el contexto econdémico del momento y las
circunstancias especificas de cada enfermedad y cada paciente.

La lex artis tiene en cuenta la actuacién y el resultado. Se basa en el cimulo de
conocimientos de la profesién en el momento en el cual se juzga o evalla la
accion médica y lo que con ella se obtiene.

Claridad es sinbnimo de luz, transparencia y distincion. Constituye una
caracteristica de la perfeccion intelectual y formal que se traduce en coherencia
intelectual entre lo anotado en las paginas de la historia clinica y lo que esté
ocurriendo con el enfermo; a esto se suma la utilizacion de términos adecuados,
buena estructura linglistica y justificacion de los actos que se originen en las
condiciones del paciente.

Legibilidad uno de los defectos tradicionales de los médicos es la falta de claridad
en su escritura. Y esto es perjudicial no solamente para quien trata de interpretar
los manuscritos en casos de urgencia o interconsulta, sino para quien juzga la
actividad médica (auditores, superiores jerarquicos, jueces, etc.). La historia clinica
debe ser completamente legible. Las abreviaciones deben, en lo posible, evitarse.
Las firmas deben ir acompafadas del nombre de quien escribe en la historia
clinicay, si es factible, de un sello.(12)

Por ello la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, esté identificada como
una herramienta béasica de evaluacién interna, continla y sistematica del
cumplimiento de estandares de calidad complementarios a los que se determinan
como basicos en el Sistema Unico de Habilitacién.(13) Ya que los procesos de
auditoria son obligatorios para las direcciones departamentales, distritales y
municipales de salud, cuando actian como aseguradoras, las instituciones
prestadoras de servicios de salud, las entidades promotoras de salud del régimen
contributivo y subsidiado, las entidades adaptadas y las empresas de medicina
prepagada.(14)
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- Componentes del SOGC:
o Sistema Unico de Habilitacion

El Sistema Unico de habilitacién constituye una de las funciones del Estado
inmersa en la normatividad. Su justificacién es la proteccién contra los riesgos
propios de la prestacién de los servicios de salud en el momento del ejercicio de
los derechos a la salud y la vida. Es asi como se reitera que las intervenciones
estatales contempladas en las normas que tiendan a velar por la observancia del
Sistema unico de habilitacién son legitimas. El cometido estatal que se relaciona
con la expedicion de requisitos de habilitacion es vigilar la prestacion de los
servicios publicos mediante los cuales se busca la proteccion de los derechos de
los ciudadanos.

Estas obligaciones constitucionales fueron reiteradas en la ley, quedando claro
gue la expedicion de normas sobre el Sistema Unico de habilitacion no es una
mera potestad facultativa del Estado, sino una obligaciébn constitucional y
legal.(15)

Por tanto, a los sujetos del Sistema Unico de habilitacion, que son todas aquellas
personas naturales o juridicas que presten el servicio publico esencial de atencién
en salud, tanto publica como privada, les sera aplicado de manera uniforme el
Sistema anico de habilitaciéon. Como toda norma, la que se dicte en relacién con el
Sistema unico de habilitacion debe ser factible de ser aplicada. Dado que la salud
esta comprendida dentro de la nocién de seguridad social y se caracteriza por ser
una actividad en la que los prestadores compiten entre si, es posible remitirse a la
Ley 100 de 1993 con el fin de evidenciar el hecho de que el Sistema Unico de
habilitacién cumple una doble funcién en cuanto a competencia se refiere.

Su caracter de instrumento estatal de evaluacion involucra al Estado como garante
de su cumplimiento y sugiere la evaluacion por parte de éste (sin que eso sea
camisa de fuerza de8| proceso); evaluacion que ha sido delegada a las secretarias
municipales de salud descentralizadas y a las secretarias departamentales de
salud.

e Sistema Unico de Acreditacién

Dado que el Estado tiene una funcion indelegable e intimamente atada a los
preceptos constitucionales de proteccién de unos derechos de los ciudadanos,
materializada a través de un sistema de requerimiento de estandares minimos de
calidad, queda establecida una linea divisoria entre lo aceptable e inaceptable.
Dentro de estandares estaran los niveles superiores estd, para el caso
colombiano, el Sistema Unico de Acreditacion.
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Por Acreditacion, en Colombia, debe entenderse un proceso voluntario y periédico
de autoevaluacion interna y revision externa de los procesos y resultados que
garantizan y mejoran la calidad de la atencion del cliente en una organizacion de
salud, a través de una serie de estandares oOptimos y factibles de alcanzar,
previamente conocidos por las entidades evaluadas. Es realizada por personal
idéneo y entrenado para tal fin, y su resultado es avalado por una Unica entidad de
acreditacion autorizada para dicha funcion.(15)

e Auditoria para el Mejoramiento de la calidad

Es un instrumento cuyo resultado final serd contribuir al mejoramiento de la
calidad de los servicios de salud que se les presten a los habitantes del territorio
nacional. Este es el hecho que refuerza su obligatoriedad, tanto para entidades de
naturaleza privada, como para las de caracter publico. Se hace referencia a la
auditoria como un componente del SOGC, de obligatoria aplicacion por parte de
las IPS y EPS y entidades que se les asimilen. De esta manera, se colige que la
obligatoriedad de la auditoria est4 plenamente justificada (para las IPS, EPS y las
entidades que se les asimilen), si se tiene en cuenta que la salud es un derecho
prestacional y un servicio publico que se presta bajo la coordinacion y control del
Estado.

El desarrollo de la auditoria en salud tendré justificacion en la medida en que esta
se constituya en un instrumento eficiente y eficaz para el mejoramiento de la
calidad de los servicios de salud y se aplique en un marco de confianza y respeto
entre los diversos integrantes del sistema. El término auditoria, en el contexto del
SOGC, se entendera como Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud, lo cual implica que:

- El enfoque de la auditoria es el de una herramienta de evaluacién sistematica.
Un elemento fundamental del concepto de garantia de calidad es la evaluacion;
cada vez es mas evidente la necesidad de disponer de hechos y datos
objetivos para la toma de decisiones por parte de quienes definen politicas y
asignan recursos, dirigen una organizacion y prestan un servicio.

- El campo de accién de la auditoria es la atencién en salud, refiriéndose tanto a
los servicios propios del aseguramiento y administracion de los recursos que
desarrollan las entidades promotoras de salud, como a los de prestacion de
servicios de salud en sus fases de promocién y fomento, prevencion de la
enfermedad, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

- El proposito fundamental de la auditoria es contribuir al mejoramiento de la
calidad de la atencién en salud. En este sentido, la auditoria es una funcion de
toda la organizacién y debe ser congruente con la busqueda de los mayores
beneficios para el usuario y con la reduccion de los riesgos, dados unos
recursos.

23



- Debe existir una comparacion entre la calidad observada y la calidad deseada,
lo cual significa que deben existir normas técnico-cientificas y administrativas
previamente estipuladas y conocidas por todos los participantes del SGSSS
para la atencién en salud. Esto implica la necesidad de definir en forma previa
la calidad deseada mediante manuales, guias de atencién, normas técnicas,
indicadores o estandares, entre otros instrumentos. Adicionalmente, es preciso
y divulgar los mecanismos y herramientas que se van a utilizar para evaluar y
establecer medir los procesos, y para informar y retroalimentar los hallazgos
obtenidos.

- Para la E.S.E. HUS, Las auditorias se realizan de acuerdo al plan anual de
auditoria definido por la Oficina de Control Interno de la ESE HUS y aprobado
por el Comité Coordinador de Control Interno, por interés organizacional, por
origen externo, por origen interno 0 segun las solicitudes de auditoria
emanadas de la Gerencia.

- Teniendo en cuenta las conclusiones y recomendaciones del informe de
auditoria, quedara a criterio de la Gerencia solicitar o no a la Oficina de Control
Disciplinario la apertura de un proceso disciplinario para uno o0 mas
funcionarios del proceso auditado.(16)

- El modelo de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en
salud abarca, en su campo de aplicacién, a las siguientes organizaciones del
sistema.

A las entidades promotoras de salud y entidades que se les asimilen, y a las
entidades territoriales de salud, en su funcion de administradoras de beneficios en
salud para los vinculados, desde el momento en que el afiliado o vinculado
adquiere el derecho a los servicios de salud hasta que los utiliza y, posteriormente,
en la medida que debe garantizarsele la continuidad de los mismos. Entre de las
funciones que deben desarrollar se encuentran: — La auditoria de la red de
servicios: Consiste en un conjunto de acciones de autocontrol y auditoria interna,
disefiados y aplicados por la entidad, para mejorar la calidad de los procesos de
su red de prestadores y de su sistema de referencia y contra-referencia.(15)

En cada una de las organizaciones que hacen parte del campo de aplicacion del
modelo, la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la atencién en salud
opera en tres niveles:

El primer nivel es el autocontrol, en el cual cada miembro de la organizacion
planea, ejecuta, verifica y ajusta los procesos de atencion en salud en los cuales
participa para que estos sean realizados de acuerdo con los estdndares de calidad
definidos por la organizacion.
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El segundo nivel es la auditoria interna, la cual es realizada en la misma
organizacion por una instancia externa al proceso que se audita. Su propésito es
contribuir a que cada miembro de la organizacion adquiera la cultura de
autocontrol. En etapas avanzadas del proceso, cuando el autocontrol ha
alcanzado un alto grado de desarrollo, este nivel puede no existir en las
instituciones.

El tercer nivel es la auditoria externa, que se lleva a cabo por un ente externo a la
organizacion con base en los acuerdos previamente establecidos.

En cada una de las organizaciones que hacen parte del campo de aplicacion, y
para cada uno de los niveles que operan en el modelo, se llevan a cabo tres tipos
de acciones de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en
salud:

Acciones preventivas, acciones de seguimiento y acciones coyunturales.(15)

Los valores en que debe fundamentarse la auditoria para el mejoramiento de la
calidad de la atencion en salud en todos sus ambitos y niveles son:

Autocontrol: la auditoria debe contribuir para que cada individuo adquiera las
destrezas y disciplina necesarias para que los procesos de atencién en los cuales
participa se planeen y ejecuten de conformidad con los estandares adoptados por
la organizacion, y para dar solucion oportuna y adecuada a los problemas que se
puedan presentar en su ambito de accién.

Prevencion: en el marco de los procesos de garantia de calidad, la auditoria busca
prever, advertir e informar sobre los problemas actuales y potenciales que se
constituyen en obstaculos para que los procesos de atenciéon conduzcan a los
resultados esperados.

Confianza y respeto: la auditoria debe fundamentarse en la seguridad y
transparencia del compromiso serio y demostrado de las instituciones, para
desarrollar, implantar y mejorar los procesos de mejoramiento institucional, y en la
aceptacion de los compradores de servicios de salud, de la autonomia institucional
dentro de los términos pactados.

Sencillez: las acciones y mecanismos utilizados en la auditoria deben ser
claramente entendibles y facilmente aplicables para que cada miembro de la
organizacion pueda realizar, en forma efectiva, las actividades que le
corresponden dentro de estos procesos.

Fiabilidad: los métodos, instrumentos e indicadores utilizados en los procesos de

auditoria deben garantizar la obtencion de los mismos resultados,
independientemente de quién ejecute la medicion.
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Validez: los resultados obtenidos en los procesos de auditoria deben referirse
exclusivamente al objeto medido.(15)

La auditoria interna es una actividad independiente y objetiva de aseguramiento y
consulta, concebida para agregar valor y mejorar las operaciones de una
organizacion. Ayuda a una organizacion a cumplir sus objetivos aportando un
enfoque sistematico y disciplinado para evaluar y mejorar la efectividad de los,
procesos de gestion de riesgos, control y direccién. (17)

El sistema de control interno, como instrumento, debe facilitar la medicién de los
resultados obtenidos en el desempefio del auditado y el grado de cumplimiento de
sus metas y objetivos. Debe estar constituido por politicas y normas formalmente
adoptadas, métodos y procedimientos efectivamente implantados y recursos
humanos, fisicos y financieros, cuyo funcionamiento coordinado debe orientarse a
salvaguardar el patrimonio, a lograr las metas y a mejorar la performance.

Las técnicas de auditoria son procedimientos especiales utilizados por el auditor
para obtener las evidencias necesarias y suficientes, con el objeto de formarse un
juicio profesional y objetivo sobre la materia examinada.(18)

La auditoria integral busca determinar la eficiencia, la eficacia y la economia con
gue se manejan los recursos disponibles de una organizacion para el logro de sus
objetivos. En las ultimas versiones de la auditoria integral se combinan diferentes
mecanismos Yy técnicas de auditoria y, mas especificamente, diferentes dominios
sobre los que recae la accion auditora. No solo se revisan asuntos financieros y
operativos, sino que se amplia el marco de analisis para incluir aspectos que, en
Gltima instancia, estan articulados por la capacidad que tenga el auditor integral de
ver la relacion entre el uso de los recursos y el impacto que la actividad de la
organizacion produce a través de ecuaciones de eficiencia, eficacia y
economia.(19)

En el 2008, en la ciudad de Bucaramanga; Ricardo Alfonso GOmez Gutiérrez y
Martha Yaneth Gonzalez ledn, realizaron un estudio retrospectivo — descriptivo
para evaluar la calidad de las historias clinicas en el servicio de consulta externa
de medicina en la UBA COOMEVA — CABECERA en el periodo comprendido del 1
de julio al 31 de diciembre de 2007, arrojando como resultado que el 26% de las
historias clinicas evaluadas se encuentran en un rango 6ptimo acorde al correcto
diligenciamiento, el 28% de las historias clinicas evaluadas se encuentras en un
rango regular y el 46% de las historias clinicas evaluadas se encuentran en un
rango malo acorde al diligenciamiento.(20)
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2.1 Marco Normativo

Constitucion Politica de 1991, En la cual se establecid que 'La seguridad social es
un servicio publico de caracter obligatorio, prestado bajo la direccion, coordinacién
y control del Estado’, que aplica los principios de descentralizacién, universalidad,
solidaridad, equidad, eficiencia y calidad que debe tener el servicio de salud en
Colombia.

Esta nueva disposicion modifico el Sistema Nacional de Salud, vigente desde
1975, organizado béasicamente en tres subsistemas: 1) salud publica; 2) los
Seguros Sociales y 3) el Subsistema Privado de Servicios.(21)

Ley 23 de 1981 Por la cual se dictan normas en materia de ética médica.(22)
Resolucion N° 13437 de 1991 Por la cual se constituyen los comités de Etica
Hospitalaria y se adoptan el Decalogo de los Derechos de los Pacientes.(23)

Ley 30 de 1992: Por la cual se organiza el servicio publico de la Educacién
Superior. Articulos 53, 54 y 55. Creacién del Sistema Nacional de
Acreditacion.(24)

Ley 60 de 1993, "Por la cual se dictan normas organicas sobre la distribucion de
competencias de conformidad con los articulos 151 y 288 de la Constitucién
Politica y se distribuyen recursos segun los articulos 356 y 357 de la Constitucién
Politica y se dictan otras disposiciones". Ddefinié las competencias y los recursos
para los diferentes entes territoriales.(25)

Ley y 100 de 1993(26), Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral
y se dictan otras disposiciones, creé el nuevo Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Ley 100 de 1993, Articulo 186 se establecié la Acreditacion en Salud como
mecanismo voluntario para mejorar la Calidad de los Servicios de Salud.

Decreto 2904 de 1994: por el cual se reglamentan los articulos 53 y 54 de la Ley
30 de 1992. (27)

Decreto 2174 de 1996, derogado por el Decreto 2309 de 2002, Por el cual se
organiza el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y reglamento por primera vez, el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad para las EPS e IPS y se definié la Acreditacibn como un
procedimiento sistematico, voluntario y periddico, orientado a demostrar el
cumplimiento de estandares de calidad superiores a los requisitos minimos de
prestacion de servicios de salud.(15)
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Resolucién 1995 de 1999. Por la cual se establecen normas para el manejo de la
Historia Clinica. Las disposiciones de la presente resolucion seran de obligatorio
cumplimiento para todos los prestadores de servicios de salud y demas personas
naturales o juridicas que se relacionen con la atencion en salud.(8)

Decreto 2309 del 15 de octubre del 2002, el Gobierno Nacional redefinié el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud en el Sistema
General de Seguridad Social. Igualmente expidié las Resoluciones 1439 del 1 de
noviembre y 1474 del 7 de noviembre, que con sus anexos complementan la
organizacion del Sistema de Garantia de Calidad obligatorio para prestadores y
aseguradores, como también para entidades adaptadas, entidades de medicina
prepagada y entidades territoriales de salud.

Resolucion numero 1474 de 2002, Adoptar el manual de estandares de
acreditacion de instituciones prestadoras de servicios de salud y el manual de
estandares de las entidades promotoras de salud, administradoras del régimen
subsidiado, entidades adaptadas y empresas de medicina prepagada del sistema
anico de acreditacion, los cuales forman parte integrante de la presente
resolucién.(28)

Resoluciéon 1445 de 2006 y resolucion 123 de 2013, derogadas por el Decreto 903
de 2014 y Resolucion 2082 de 2014. La acreditacion en salud como el conjunto
de entidades, estandares, actividades de apoyo Yy procedimientos de
autoevaluacién, mejoramiento y evaluacion externa, destinados a demostrar,
evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de
las instituciones prestadoras de servicios de salud, de las entidades promotoras de
salud del régimen contributivo y subsidiado, las entidades adaptadas y las
empresas de medicina prepagada, que voluntariamente decidan acogerse a este
proceso.(29)

Resolucién 2003 de 2014 Por la cual se definen los procedimientos y condiciones
de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de
servicios de salud. La habilitacion de IPS y EPS, consiste en una evaluacion
externa, de caracter gubernamental y obligatoria, orientada a garantizar unas
condiciones minimas de seguridad, de manejo del riesgo y de dignidad para los
usuarios, sin las cuales no se pueden ofrecer ni contratar servicios de salud, cuya
vigilancia es de la competencia del Estado, especificamente de las Direcciones
Territoriales de Salud.(30)

Decreto 780 de 2016(31), parte 5, titulo 1, capitulo 1, establece la calidad de
atencion en salud como “el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el
marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades,
procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promocién y
prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacibn que se prestan a toda la
poblacién.”
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Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el SOGCS
debera cumplir con las siguientes caracteristicas:

Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de
salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

- Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacion de la oferta de
servicios en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacién
institucional para gestionar el acceso a los servicios.

- Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos
y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

- Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia
cientifica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios
potenciales.

- Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada
en el conocimiento cientifico. (31)

Resolucion 839 de 2017, por lo cual se establece el manejo, custodia, tiempo de
retencion, conservacion y disposicion final de los expedientes de las historias
clinicas, asi como reglamentar el procedimiento que deben adelantar las entidades
del SGSSS, para el manejo de estas en caso de liquidacion.(11)

2.2 Marco Institucional

La E.S.E Hospital Universitario de Santander es una institucion de caracter publico
de orden departamental que presta servicios de salud, creada por decreto 0025
del 4 de febrero de 2005, tras la liquidacién del antiguo Hospital Universitario
Ramén Gonzalez Valencia, dedicada a contribuir al mejoramiento de la calidad de
vida de la comunidad del nororiente colombiano.

La ESE HUS cuenta con un area verde de 5.314,85 m?, &rea de parqueaderos de

8.853,85 m?, area de oncologia 830,00 m? &rea madre canguro 1.737,3 m? fue
construida en 1954 e inaugurado en 1973.
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Actualmente la E.S.E Hospital Universitario de Santander presta servicios de salud
de mediana y alta complejidad, su estructura la constituye un edificio de 11 pisos
con una capacidad de 384 camas, distribuidas entre hospitalizacién, unidades de
cuidados intensivos e intermedios adultos, pediatrica y neonatal en donde se
internan usuarios que requieren diagnostico y tratamiento en las diferentes
especialidades médicas y médico quirargicas. La unidad de cuidados intensivos
para adultos cuenta con 12 camas, la neonatal y pediatrica con 8 camas, también
cuenta con una moderna unidad de quemados con capacidad para albergar 14
usuarios, cada una con la mejor tecnologia en equipos de monitoreo, en donde los
usuarios permanecen al cuidado del mejor equipo médico cientifico con el animo
de garantizar la mejor atencion personalizada. Cuenta con 7 modernas salas de
cirugia, 1 sala de partos y servicio de imagenologia y laboratorio clinico donde se
realizan diversos procedimientos e intervenciones con el apoyo de tecnologia de
adecuada, y dos sedes ambulatorias con 13 consultorios dotados para consulta
especializada.

La instituciéon dentro de su filosofia de mejoramiento continuo de la calidad, se
encuentra implementando el modelo estdndar de control interno (MECI), y en
cumplimiento de la normatividad vigente frente a su condicibn de hospital
universitario y fortalecer la relacion docencia — servicio, la alta direccion ha tomado
la decision de lograr el cumplimiento de altos niveles de calidad, para lo cual
fortalece el proceso de implementacion del Sistema Unico de Acreditacion
enmarcados en el Decreto 903 de 2014 y la Resolucion 2082 de 2014, Ley 1438
de 2011, articulo 100, “Para operar como hospital universitario debe estar
acreditado a Enero de 2016", articulo 107, “El establecimiento de incentivos al
componente de acreditacion aplicable a las instituciones prestadoras de servicios
de salud”, articulo 118, “Desconcentracion. Con el fin de tener mayor efectividad
en las actividades del sistema de inspeccion, vigilancia y control, la
Superintendencia Nacional de Salud se desconcentrara y adicionalmente podra
delegar sus funciones a nivel departamental o distrital”, Resolucién 3409 de 2012,
por la cual se define la documentacién para efectos del reconocimiento de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud como “Hospitales Universitarios”,
Resolucidon 743 de 2013, la cual evalla la gestion del gerente, entre otros, a través
de los indicadores No. 1 y 2 “Mejoramiento de la calidad aplicable a entidades no
acreditadas con autoevaluacion en la vigencia anterior” y “Efectividad en la
auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencién en salud”
respectivamente.

Misién
La E.S.E. Hospital Universitario de Santander es una institucion que presta
servicios de salud de mediana y alta complejidad, con énfasis en docencia e

investigacion, basados en criterios éticos, técnicos, cientificos y de gestién
integral, que nos constituye como centro de referencia de la red publica y privada
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del nororiente colombiano y el resto del pais, involucrando la participacion de
talento humano competente que realiza sus actividades con sentido humano y
alineado con los valores y principios organizacionales.

Para lograr lo anterior la organizacion estd comprometida con el trato digno y
humanizado de sus pacientes y familias, la provision de entornos de atencién
segura apoyados con tecnologia de avanzada.

Visiéon

Para el afio 2020 la E.S.E Hospital Universitario de Santander se consolidara
como una institucion prestadora de servicios de salud de alta complejidad,
acreditada, competitiva y lider en la generacion de conocimiento humano, con
enfoque de seguridad, humanizacion y responsabilidad social.

La E.S.E. Hospital Universitario de Santander serd lider en el uso eficiente y
transparente de los recursos para la ejecucién de sus procesos, que aseguren
sostenibilidad financiera, mejoramiento continuo de las condiciones laborales y
evidentes margenes de rentabilidad econémica y social.(29)
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Evaluar el nivel de adherencia de las historias clinicas de la Unidad de
Rehabilitacion de la E.S.E. Hospital Universitario de Santander en el primer
trimestre de 2017.

3.2 Objetivos Especificos

e Disenar y aplicar un instrumento de evaluacion del nivel de adherencia de las
historias clinicas en la unidad de rehabilitacion de la E.S.E. Hospital
Universitario de Santander en el primer trimestre de 2017.

e Identificar las causas de no adherencia al adecuado diligenciamiento de la
historia clinica de la E.S.E. Hospital Universitario de Santander en el primer
trimestre de 2017.

e Proponer un plan de mejoramiento para el adecuado diligenciamiento de la

historia clinica en la unidad de rehabilitacién de la E.S.E. Hospital Universitario
de Santander en el primer trimestre de 2017.
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4 METODOLOGIA

4.1 Enfoque Metodoldgico de la investigacion

La presente investigacion tuvo un enfoque cuantitativo con método empirico
analitico.

4.2 Tipo De Estudio

Nuestro proyecto tuvo un tipo de estudio observacional descriptivo, en donde no
hay ningun tipo de intervencion por parte de las investigadoras, se midio el nivel
de adherencia que tienen los profesionales al adecuado diligenciamiento de las
historias clinicas de la ESE Hospital Universitario de Santander en el primer
trimestre de 2017.

4.3 Poblacion

Historias clinicas de la unidad de rehabilitacién del ESE Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017. El total de historias clinicas registradas
en la Unidad de Rehabilitacion de E.S.E Hospital Universitario de Santander
durante el primer trimestre de 2017 fueron 6677.

4.4 Disefio Muestral

4.4.1 Tamafo de la muestra

La formula que se usé para calcular el tamafio de muestra fue la siguiente:

Z,' xpxq
dl

H=

En donde:

Z = nivel de confianza= 95%

P = probabilidad de éxito, o proporcion esperada = 50%

Q = probabilidad de fracaso= 5%.

D = precision (error maximo admisible en términos de proporcion) = Minima 1% y
maxima 5%.

La estimacion dio como resultado una muestra de 239 historias clinicas.
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4.4.2 Seleccion de la muestra

Se realiz6 un muestreo probabilistico a través del cual se seleccion6 por muestreo

aleatorio simple 239 historias clinicas que fueron evaluadas para identificar el nivel

de adherencia.

4.4.3 Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

- Historias clinicas de hospitalizacion y ambulatoria de terapia fisica.

- Historias clinicas de hospitalizacion y ambulatoria terapia Ocupacional.

- Historias clinicas de hospitalizacion y ambulatoria terapia del lenguaje.

- Historias clinicas de hospitalizacion y ambulatoria terapia respiratoria.

- Historias clinicas de hospitalizacion y ambulatoria registradas desde 1 de enero
al 31 de marzo de 2017.

4.4.4 Criterios de exclusién

- Historias clinicas fisicas.

4.5 Descripcion De Las Variables

4.5.1 Diagrama de variable

Espacio en blanco.
- Consentimiento informado. - Nombre y apellido.
- Consentimiento informado - MNimero de HC.

se diligencio completo. - Estado Civil.
- Firma del profesional. — SOFTWARE CARACTERIZACIO p - FEdad.
- Fechay Hora de los HISTORIA CLINICA N DE PACIENTES - Sexo.
registros clinicos. - Lugar de residencia

Registro del profesional. - Aseguradora.
Historia clinica ADHERENCIA - Régimen.
adecuadamente ALA - Modalidad.
diligenciado. HISTORIA

CLINICA
Plan de tratamiento. - FProfesional que

diligencia la historia.

- Servicio al que
— pertenece.
- Se registré el motivo de consulta
- Se registraron antecedentes.

Se clasificod el riesgo de caida.
- Se registraron los hallazgos durante el
o examen fisico.
- Se registraron Signos Vitales.

Diagnostico Terapéutico.

- Recomendaciones al
usuario. R EVOLUCION
- Realizaron procedimientos.
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Gréfico 1. Diagrama de variables de la investigacién nivel de adherencia al adecuado diligenciamiento

de la historia clinica en el Hospital Universitario de Santander en el primer trimestre de 2017.

45.2 Tabla de variables

Tabla 1. Tabla de variables de la investigacion nivel de adherencia al adecuado diligenciamiento den la

historia clinica en el Hospital Universitario de Santander en el primer trimestre de 2017.

UNIDA
o - NATURAL | NIVEL DE D DE CATEGORIA O
\ VSRS PIEFRIEEN EZA MEDICION | MEDID VALORES
A
Nombre y Nombre o _ 1. Datos completos
1. . completo del | Cualitativa | Nominal NA 2. Datos
Apellido . .
usuario incompletos
1. Numero de la
cédula de
ciudadania para
los mayores de
edad
2. Ndmero del
registro civil para
los menores de
siete afios.
Numero de | Numero de 3. gtrj_n;tzro de d':
2. Historia documento de | Cualitativa | Nominal NA rarnet
Clinica | identificacion identidad _ para
los menores de
edad mayores
de siete afios
4. Para los
extranjeros con
el nimero de
pasaporte 0
cédula de
extranjeria
Es la situacion 1. Soltero
de las personas 2. Casado
3. Estado civil | determinada por | Cualitativa | Nominal NA 3. Union libre
sus relaciones 4. Viudo/a
de familia. 5. No registra
1. Primera Infancia
(0O meses a 5
anos).
2. Infancia (6 a 11
anos)
3. Adolescencia
4. Edad Afos cumplidos | Cualitativa | Nominal NA (12 a 18 afios)
4. Juventud (19 a
26 afios)
5. Adultez (27 a 59
afos)
6. Vejez (> 60
anos)
5. Sexo El sexo define a Cualitativa | Nominal NA L Femenl_no
la persona como 2. Masculino
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hombre o mujer
Area donde se
6. Lugar d.e encuentra Cualitativa | Nominal NA 1. Urbano
residencia | ubicada la casa 2. Rural
del usuario
1. Ambug
2. Cafesalud
3. SOAT
4. Inpec
5. Comparta
6. Coomeva
7. Coosalud
8. Emdisalud
9. FiduFosyga
10. Fundacién
Médico-
Preventiva
Entidad 11. Nueva EPS
responsable de 12. Salud vida
pago por la o . 13. Sanidad Militar
7. Asegurador atencion Cualitativa | Nominal NA 14. SuraTep ARP
prestada al 15. Sisbén
usuario. 16. Comfamiliar
Cartagena
17. Particular
18. AsmetSalud
19. Confaoriente
20. Caprecom
21. ECOOPSOS
22. QBE Central de
Seguros
23. Sura
24. Alianza
25. Salud Total
e, 1. Subsidiado
Clasificacion P
: 2. Contributivo
Tipo de que tiene ca@a o . 3. Especial
8. . g usuario  segun | Cualitativa | Nominal NA '
vinculacién . 4. Otros (Fosyga-
aseguramiento :
Fidufosyga.
en su EPS
Soat, Inpec)
Servicio en el 1. Hospitalizacion
9. Modalidad | cual se presta la | Cualitativa | Nominal NA ' P .
- 2. Ambulatorio
atencion
Profesional de la 1. Terapeuta Fisica
. 2. Terapeuta
Profesional | salud que presta X .
5 I . Respiratorio
10. que la atencién vy | Cualitativa | Nominal NA
- . . 3. Terapeuta
diligencia | registra la .
misma. Ocupacppal.
4. Fonoaudi6logo.
- 1. Terapia fisica
- Servicio en el .
Servicio cual se presta la 2. Terapia
11. que - Cualitativa | Nominal NA respiratoria
atencion al ;
pertenece : 3. Terapia
usuario .
ocupacional
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4. Terapia del
lenguaje.
Motivo de gt?atjlsaacﬁgé lzj} o . L Registr.a
12. - Cualitativa | Nominal NA 2. No registra.
consulta servicio de
rehabilitacion
Condiciones de
salud adquiridas
en el usuario en
el transcurso de
13. Antecedent | su o vida. Cualitativa | Nominal NA 1. Completos.
es (Patologicos, 2. Incompletos.
Quirdrgicos,
Alérgicos,
Familiares)
Clasificacion
segun escala de 1. Sinriesgo
. morse que se le 2. Riesgo Bajo
Riesgo de . . o . .
14. b aplica al usuario | Cualitativa | Ordinal NA 3. Riesgo Alto
caidas : . -
para determinar 4. Sin Clasificar
su riesgo de 5. No aplica
caida.
Recogida de
informaciéon  de
Hallazgos
durante Ios. datos I . 1. Sirealizd
15. clinicos Cualitativa | Nominal NA ' e,
examen 2. No se realiz6.
. relevantes y del
fisico - .
historial de un
paciente.
Medidas  para
valorar las
funciones
. corporales
16. S!gnos basicas del | Cualitativa | Nominal NA 1. Completos
vitales 2. Incompletos
cuerpo humano.
(Presion arterial,
Frecuencia
cardiaca)
Indicaciones
que envia el
profesional
tratante acorde
a las .
17. Plan.de condiciones de | Cualitativa | Nominal NA L Sltl_ene
tratamiento 2. Notiene
salud del
usuario a fin de
reestablecerlas
Si se encuentran
afectadas
Clasificacion
. . que le da el L
18. Dlagngst!co terapeuta Cualitativa | Nominal NA L Si tiene
Terapéutico 2. Notiene
acorde a las
condiciones
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fisicas que
presenta el
usuario
Son las
indicaciones 'y
observaciones
Recomenda | Y€ el -
19. ciones al profes_lonal da al Cualitativa | Nominal NA 1S tiene
usuario usuario a 2. Notiene
realizar en casa
para mejorar su
condicion de
salud
Actividades que
realiza el
0. Procedimie | profesional de Cualitativa | Nominal NA 1. Sl’reali_zc'),.
ntos salud con el 2. No realizé.
usuario durante
su atencién
Espacios que no
son
. diligenciados .
21. Espacio en porg el | Cualitativa | Nominal NA LS
Blanco . 2. No
profesional que
atiende al
usuario.
Autorizacion del
Consentimi | usuario a la IPS 1. Sitiene
22. ento para realizar | Cualitativa | Nominal NA 2. Notiene
informado | atencién en 3. No aplica
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puntos)

4.6 Técnicas De Recoleccién De Informacién
4.6.1 Fuentes de informaciéon

La informacion se obtuvo a través de una fuente primaria, en donde las
investigadoras obtuvieron la informacién directamente a través de un instrumento
disefiado por ellas.

4.6.2 Instrumento de recoleccién de informaciéon

Se construyd un instrumento con 27 variables “Instrumento de evaluacién de
historias clinicas”, en donde se registraron todos los hallazgos en las historias
auditadas.

4.7 Prueba Piloto

Para la prueba piloto se seleccion6 un total de 36 historias clinicas, con el fin de
evidenciar fallas en la elaboracién de los criterios de evaluacion, se cronometré el
tiempo y se evalud la mejor manera de aplicar el instrumento.

4.8 Control De Errores Y Sesgos

En la correccién de errores y sesgos, las investigadoras usaron las siguientes
estrategias:

- Las investigadoras tuvieron presente en todo momento los criterios de inclusién
u exclusién mencionados anteriormente.

- Los sesgos de informacion se eliminaron al realizar la prueba piloto, la cual
permitié identificar las variables sin utilidad dentro del estudio, por lo cual
fueron eliminadas.

- Para evitar encuestas incompletas o con datos faltantes las investigadoras
realizaron personalmente la evaluacion de las historias clinicas.

- Las investigadoras estandarizaron el método que usaron en la recoleccion de
los datos.

- Para evitar errores en la tabulacion y procesamiento de los datos, se usé un
programa estadistico de andlisis de datos.

- las investigadoras tuvieron la precaucion de no concentrar la recoleccion de
informacion en un solo servicio del hospital.
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49 Técnicas De Procesamiento Y Analisis De Los Datos

Los datos del instrumento fueron tabulados en una matriz de excel, en las
columnas se registraron las variables y en las filas los resultados de cada historia
clinica auditada.

Se realizé un analisis univariado, mediante el cual se determinaron las principales
estadisticas descriptivas: La proporcién y promedio para las variables cuantitativas
de la investigacion; no hubo variables cuantitativas; el procesamiento de los datos
se realiz6 en excel.

4.10 Plan De Divulgacion De Los Resultados

Se planea socializar resultado de esta investigacion al equipo de calidad de la
institucion con el fin de comparar los resultados del estudio con los estandares de
calidad definidos por el hospital y justificar de esta manera, el plan de
mejoramiento que las investigadoras proponen para mejorar la calidad del
diligenciamiento de la historia clinica y de esta manera aumentar la adherencia al
adecuado diligenciamiento de ella.
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5 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun el Articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio del Ministerio de
Salud hoy Ministerio de Salud y Proteccion Social, por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud; este
estudio fue clasificado como una investigacion sin riesgo ya que no se realizd
ninguna intervencion o modificacién intencionada de las variables bioldgicas,
fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos, cuyas historias clinicas fueron
evaluadas, tampoco se indag6é sobre aspectos sensibles de la conducta.

Los aspectos éticos de la investigacion se rigen por los principios fundamentales,
la declaracion de Helsinki.

Para garantizar la confidencialidad de la informacion de las historias clinicas, se
garantiza que en ningin momento se solicitdé el nombre de los propietarios de las
historias clinicas, cada historia clinica se identific6 con un ndmero consecutivo.
Este estudio se ajustara a los principios cientificos y éticos que lo justifican, La
informacion consultada y llevada a las bases de datos objeto de andlisis
correspondioé en todo momento con la verdad de lo encontrado, prevaleciendo la
privacidad de los de las historias clinicas y la de sus propietarios.

Se obtuvo la autorizacién del Gerente y Subgerente de Servicios ambulatorios y
apoyo terapéutico del hospital para realizar la presente investigacion.

Los resultados de la investigacion seran divulgados ante las instancias pertinentes
y no se haré trascendencia de ellos a quienes no deban conocerlos.
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6 RESULTADOS

100% 94%
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0%

m Datos Completos = Datos Incompletos

Gréfico 2. Nombres y Apellidos de la investigacion nivel de adherencia al adecuado diligenciamiento
de la historia clinica en el servicio de rehabilitaciéon del Hospital Universitario de Santander en el
primer trimestre de 2017.

El 94% de las historias evaluadas durante la investigacion registraron datos
completos correspondientes a nombre y apellido. EI 6% no registraron datos
completos correspondientes a nombre y apellido.
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0%

H Cédula de Ciudadania

u Registro Civil

m Tarjeta de Identidad
Cédula de Extranjeria

Gréafico 3. Numero de historia clinica de la investigacion nivel de adherencia al adecuado
diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.

El 71% de las historias evaluadas durante la investigacion estan registradas con
cédula de ciudadania. El 16.3% estan registradas con registro civil. El 12.9% estan
registradas con Tarjeta de identidad. El 0% de las historias clinicas fue registrada
con cédula de extranjeria.

m Soltero

m Casado

m Unién Libre
Viudo/a

= No Registra

Gréfico 4. Estado civil de la investigacion nivel de adherencia al adecuado diligenciamiento de la
historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de Santander en el primer
trimestre de 2017.
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El 85% de las historias clinicas no registré estado civil. EI 13% de las historias
evaluadas durante la investigacion registraron estado civil soltero. El 1%
registraron estado casado. El 1% registraron estado civil en union libre. El 0.41%
registraron estado civil viudo/a.

52%

51%

51%

51%

50%

50%

49%

49%

49%

48%
Sexo

HFemenino ®Masculino
Gréfico 5. Variable Sexo de la investigacion nivel de adherencia al adecuado diligenciamiento de la

historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de Santander en el primer
trimestre de 2017.

El 51% fueron realizadas al sexo masculino. El 49% de las historias evaluadas
durante la investigacion fueron realizadas al sexo femenino.
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® Primera Infancia

= Infancia

= Adolescencia
Juventud

m Adultez

u Vejez

Gréfico 6. Variable Edad de la investigacion nivel de adherencia al adecuado diligenciamiento de la
historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de Santander en el primer
trimestre de 2017.

El 35% corresponden a usuarios en la etapa de vejez (> 60 afios). El 30.1%
corresponden a usuarios en la etapa de adultez (27 a 59 afios). El 13.3% de las
historias evaluadas en la investigacion corresponden a usuarios en la etapa de la
primera infancia 0 meses a 5 afios). El 12.1% corresponden a usuarios en la etapa
de infancia (6 a 11 afios). El 5.4% corresponden a usuarios en la etapa de
Juventud (19 a 26 afios). El 4.1% corresponden a usuarios en la etapa de
Adolescencia (12 a 18 afios). El ciclo de vida es clasificado segun el ministerio de
salud y proteccion social.
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Gréfico 7. Variable Lugar de residencia de la investigacion nivel de adherencia al adecuado
diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.

El 79% de las historias evaluadas durante la investigacion tienen como lugar de
residencia urbano. El 21% tienen como lugar de residencia rural.

Variable 7. Asegurador

Se evaluaron las historias clinicas en donde se observo que el 33.8% de las
historias pertenecen a Cafesalud, el 12.5% pertenecen a Emdisalud, el 8,3%
pertenecen a Nueva Eps, el 6.2% pertenece al SOAT y el 5,8% pertenecen a
AsmetSalud, Siendo las mas evidenciadas en la evaluacion realizada.
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= Subsidiado

= Contributivo

= Especial
Otros

Gréfico 8. Variable tipo de vinculacion de la investigacion nivel de adherencia al adecuado
diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.

El 79% de las historias evaluadas durante la investigacién estan vinculados como
subsidiados. El 9% esta vinculado como contributivo. El 9% esta vinculado como
otros. El 3% esta vinculado como especial.
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46%
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Grafico 9. Variable Modalidad de la investigacion nivel de adherencia al adecuado diligenciamiento de
la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de Santander en el primer
trimestre de 2017.

El 54% de las historias evaluadas durante la investigacion se registraron en el
servicio de hospitalizacion. El 46.4% se registraron en el servicio ambulatorio.

m Terapeuta Fisica

m Terapeuta Respiratoria

m Terapeuta Ocupacional
Fonoaudiologo

Grafico 10. Variable profesional que diligencia la historia de la investigacion nivel de adherencia al
adecuado diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital
Universitario de Santander en el primer trimestre de 2017.

El 35% de las historias evaluadas durante la investigacion fueron diligenciadas por
terapeutas fisicos. El 30.9% fue diligenciada por terapeutas respiratorios. El 18.4%
fue diligenciada por fonoaudiologos. El 15.4% fue diligenciada por terapeutas
ocupacionales.
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m Terapia Fisica

u Terapia Respiratoria
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Gréfico 11. Variable Servicio que pertenece de la investigacion nivel de adherencia al adecuado
diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.

El 35% de las historias evaluadas durante la investigacion fueron en el servicio de
terapia fisica. El 30.9% fue en el servicio de terapia Respiratoria. El 18.4% fue en
el servicio de terapia de lenguaje. El 15.4% fue en el servicio de terapia
ocupacional.
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Motivo De Consulta

H Registra = No Registra
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Gréafico 12. Variable Motivo de Consulta de la investigacion nivel de adherencia al adecuado
diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.

El 52.3% de las historias evaluadas durante la investigacion registran el motivo de
consulta. El 48% de las historias evaluadas no registra el motivo de consulta.
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50%
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50%
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49%
Antecedentes

®Incompletos ®Completos
Grafico 13. Variable Antecedentes de la investigaciéon nivel de adherencia al adecuado

diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.

El 50.2% registraron incompletos los antecedentes. El 49.7% de las historias
evaluadas durante la investigacién registraron completos los antecedentes.
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Gréfico 14. Variable Riesgo de caidas de la investigaciéon nivel de adherencia al adecuado
diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.

El 100% de las historias evaluadas durante la investigacion tienen sin clasificar los
datos correspondientes al riesgo de caida.
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Hallazgos durante el examen fisico

m Sirealiz6 m=No realizé
Gréfico 15. Variable Hallazgos durante el examen fisico de la investigacidon nivel de adherencia al

adecuado diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital
Universitario de Santander en el primer trimestre de 2017.

El 93.3% de las historias evaluadas durante la investigacion realizaron registro de
los datos correspondientes a los hallazgos durante el examen fisico. El 6.6% no
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realizaron registro de los datos correspondientes a los hallazgos durante el
examen fisico.
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Grafico 16. Variable Se registraron signos vitales (P/A, FC) de la investigacion nivel de adherencia al
adecuado diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital
Universitario de Santander en el primer trimestre de 2017.

El 69.4% no realizaron registro de los datos correspondientes a los signos vitales.
El 30.5% de las historias evaluadas durante la investigacion realizaron registro de
los datos correspondientes a los signos vitales.
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Gréafico 17. Variable Plan de tratamiento de la investigacion nivel de adherencia al adecuado
diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.

El 96.6% de las historias evaluadas durante la investigacion realizaron registro de
los datos correspondientes al plan de tratamiento. El 3,3% no realizaron registro
de los datos correspondientes a al plan de tratamiento.
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Gréfico 18. Variable Diagnostico terapéutico de la investigacion nivel de adherencia al adecuado

diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.
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El 67% de las historias evaluadas durante la investigacion registraron los datos
correspondientes al diagnostico terapéutico. El 33% no realizaron registro de los
datos correspondientes a diagndéstico terapéutico.
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Grafico 19. Variable Recomendaciones al usuario de la investigacion nivel de adherencia al adecuado

diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.

El 70% no realizaron registro de los datos correspondientes a recomendaciones
del usuario. El 30% de las historias evaluadas durante la investigacion registraron
de los datos correspondientes a recomendaciones del usuario.
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Grafico 20. Variable Procedimientos realizados de la investigacién nivel de adherencia al adecuado

diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.

El 65% no realizaron registro de los datos correspondientes a procedimientos
realizados. El 35% de las historias evaluadas durante la investigacion registraron
de los datos correspondientes a procedimientos realizados.
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Gréfico 21. Variable Espacios en blanco de la investigacion nivel de adherencia al adecuado

diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.
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El 63% de las historias evaluadas durante la investigacion evidenciaron espacios
en blanco. El 37% no evidenciaron espacios en blanco.
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Grafico 22. Variable Consentimiento Informado de la investigacion nivel de adherencia al adecuado

diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.

El 100% de las historias evaluadas durante la investigacién no tienen registrado
los datos correspondientes al consentimiento informado.
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Gréfico 23. Variable Consentimiento informado completo de la investigacion nivel de adherencia al
adecuado diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital
Universitario de Santander en el primer trimestre de 2017.

El 100% de las historias evaluadas durante la investigacion no registran los datos
correspondientes al correcto diligenciamiento del consentimiento informado luego
gue no aplica porque no existe consentimiento informado.
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Gréfico 24. Variable Fecha y hora de los registros clinicos de la investigacion nivel de adherencia al

adecuado diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital
Universitario de Santander en el primer trimestre de 2017.

El 100% de las historias evaluadas durante la investigacion registran los datos
correspondientes a la fecha y hora de los registros clinicos.
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Grafico 25. Variable Firma del Profesional de la investigacion nivel de adherencia al adecuado
diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.

El 96% de las historias evaluadas durante la investigacion tienen registrado los
datos correspondientes a la firma del profesional tratante. El 4% de las historias
evaluadas durante la investigacion no tienen registrado los datos correspondientes
a la firma del profesional tratante.
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Gréfico 26. Variable Registro del Profesional de la investigacion nivel de adherencia al adecuado
diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital Universitario de
Santander en el primer trimestre de 2017.

El 100% de las historias evaluadas durante la investigacion tiene los datos
correspondientes al registro del profesional tratante.
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Grafico 27. Variable Historia adecuadamente diligenciada de la investigacion nivel de adherencia al
adecuado diligenciamiento de la historia clinica en el servicio de rehabilitacion del Hospital
Universitario de Santander en el primer trimestre de 2017.

El 97% de las historias evaluadas durante la investigacion obtuvieron como
resultado una calificacion de regular a datos correspondientes a la historia
debidamente diligenciada. El 3% de las historias evaluadas durante la
investigacion obtuvieron como resultado una calificacion mala a datos
correspondientes a la historia debidamente diligenciada.

59



7 DISCUSION

Al evaluar el nivel de adherencia al correcto diligenciamiento de la historia clinica
en la unidad de rehabilitacion del ESE HUS, durante el primer trimestre de 2017,
se pudo evidenciar que no hubo ninguna historia clinica adecuadamente
diligenciada, lo que refleja la falta de compromiso del personal en el registro de las
evaluaciones, procedimientos y demas actuaciones frente al paciente, esto hace
supremamente dificil realizar la trazabilidad para identificar la calidad de la
atencion que se brinda en salud. Estos resultados reflejan la falta de seguimiento
gue se realiza a los profesionales de la institucion.

Gomez y Gonzalez en el estudio denominado Evaluacién de la calidad de las
Historias Clinicas en la UBA Coomeva cabecera (Bucaramanga 2008),
concluyeron que el 25,5% de las historias clinicas evaluadas se encontraban en
un rango optimo de diligenciamiento, el 28% en un rango regular y el 46,5% en un
rango malo; al comparar estos resultados con el presente estudio, se evidencia
una diferencia significativa en los resultados, pues la mayoria de las historias
evaluadas, el 97% obtuvieron un nivel de calificacién regular, no hubo historias
clinicas con un alto nivel de diligenciamiento; en el estudio de la UBA de Coomeva
se encontré que el item con mayor puntaje fue el de motivo de consulta con un
96% y en el estudio actual se encontré que solo el 52,3% de los profesionales
registraban el motivo de consulta.
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8 CONCLUSIONES

Para la auditoria de las historias clinicas de la unidad de rehabilitacion se
disefié un instrumento de evaluacion con 27 variables que fueron tenidas en
cuenta de acuerdo con los campos obligatorios en la resolucién 1995 de 1999.
Se tom6 una muestra significativa de 239 historias clinicas a las que se aplicé
dicho instrumento para ser evaluadas.

Como resultado del estudio realizado, se puede concluir que no hubo ninguna
historia clinica adecuadamente diligenciada en la unidad de rehabilitacion de la
ESE HUS, existen falencias claras en el registro de la anamnesis, datos
importantes como el 48% de los profesionales no registran el motivo de
consulta siendo necesario para captar las necesidades del usuario y asi mismo
para tomar decisiones y acciones adecuadas para un diagndstico y tratamiento
pertinente. El 50% de los profesionales no registran antecedentes siendo estos
datos relevantes para el estado de salud del usuario que ayudan a determinar
los factores de riesgo para la enfermedad actual. EI 69% de los profesionales
registran incompletos los signos vitales siendo importantes para determinar el
estado de salud en el que se encuentra el usuario en el momento de la
atencion. El 100% de los profesionales no registran ni clasifican el riesgo de
caidas, no siendo conscientes de los riesgos potenciales que se pueden
derivar durante la atencion en salud provocando un dafio al usuario. El 65% de
los profesionales no registran los procedimientos realizados los cuales son
Gtiles para el usuario y para el profesional porque apoya, mantiene y mejora la
calidad en la atencién clinica, aportando una buena fuente de informacion del
paciente y a futuro sirve para la toma de decisiones convirtiéndose en un
documento legal que traduce los actos del equipo de salud. El 33% de los
profesionales no registran el diagnéstico terapéutico siendo importante para la
consecucion de su tratamiento. El 70% de los profesionales no registran las
recomendaciones al usuario, esta permite complementar el tratamiento en casa
y asi mismo recuperarse de manera satisfactoria y desarrollar sus actividades
de la vida diaria. El 100% de los profesionales no registran el consentimiento
informado siendo importante porque por él se le da a conocer al usuario toda la
informacion sobre los procedimientos que se le realizaran y asi mismo este
podra aceptar o no las intervenciones.

El 63% de los profesionales de la unidad de rehabilitacion dejan espacios en
blanco en los registros clinicos incumpliendo con el capitulo I, articulo 5 de la
resolucién 1995 de 1999.

El 85% de los profesionales de la unidad de rehabilitacion no registran el

estado civil del incumpliendo con el capitulo II, articulo 9 de la resolucién 1995
de 1999.
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Al no haber un adecuado diligenciamiento de los registros se esta incurriendo
en el incumplimiento de la norma por la cual nos regimos actualmente
resolucién 1995 de 1999, ya que dichos contenidos de la historia clinica son
obligatorios y pueden llegar a servir como un sustento legal, técnico y cientifico
a las acciones realizadas al usuario en los procesos de atencion en caso de
que la institucion llegase a verse involucradas en problemas juridicos como lo
son las demandas interpuestas por los mismo usuarios y/o sus familiares.

Por otro lado se logré identificar varias de las posibles causas para la no
adherencia al correcto diligenciamiento de las historias clinicas entre estas y la
mas impactante es que algunos items exigidos en la resolucién 1995 de 1999
obligatorios en la historia clinica no los contempla la historia clinica de la ESE
HUS para la unidad de rehabilitacibn como lo es el motivo de consulta, la
clasificacion de riesgo de caidas, las recomendaciones al usuario, y el
consentimiento informado, sin embargo también existen items como por
ejemplo signos vitales, diagnostico terapéutico contemplados en la historia
clinica y no son diligenciados dejando espacios en blanco.

Otra causa importante identificada es la falta de tiempo de algunos
profesionales para registrar todos los datos en la historia clinica, ya que sus
atenciones en el servicio de hospitalizacién y ambulatorio son de 20 minutos
por usuario incluido el tiempo para el registro en la historia clinica.

Otra causa identificada fue que no existe una induccion adecuada al
diligenciamiento de la historia clinica, ya que esta induccion es dirigida por el
departamento de sistemas (ingeniero de sistemas), siendo no pertinente en la
orientacion del registro de la historia clinica en el profesional de la salud. Por
ello el correcto diligenciamiento de la historia clinica depende la calidad de
atencion prestada en los servicios de salud, ya que es de gran importancia
realizar todos los registros clinicos desde la apertura inicial de la historia clinica
hasta su egreso, pues finalmente se veran reflejados en la satisfaccion del
usuario.

No obstante es de resaltar que la institucion cuenta con un software para el
registro de las historias clinicas que al ingreso por primera vez del usuario son
de obligatorio registro los datos de identificacion basicos como nombres y
apellidos, nimero de documento que es igual al nimero de historia clinica,
edad, lugar de residencia, asegurador, tipo de vinculacion, fecha y hora del
registro, sin embargo hace falta incluir el item de estado civil exigido en la
resolucién 1995 de 1999 y que no se evidencid en los registros evaluados.

El software, también incluye el nombre, firma y registro profesional del
profesional que realiza el registro, constituyendo una gran ventaja para el
profesional y para la institucion pues todos sus registros estan firmados por el
profesional que realizd cada atencién en salud al usuario.

62



RECOMENDACIONES

Es muy importante cumplir la normatividad vigente en cuanto al correcto
diligenciamiento de la historia clinica para ello se puede modificar la historia
clinica de la unidad de rehabilitacién de la ESE HUS e incluir los items exigidos
en la normatividad vigente resolucion 1995 de 1999.

Es necesario documentar y estandarizar la practica segura del consentimiento
informado, debido a su importancia como documento legal para efectos de
responsabilidad profesional, ya que con dicho documento se puede evitar
solventar y/o sustentar problemas legales con el usuario.

Es indispensable ajustar el software con los requerimientos de la resolucion
1995 de 1999, se debe agregar el estado civil, colocar un campo para el motivo
de consulta, campo para clasificar el riesgo de caidas, campo para registrar
recomendaciones al usuario, campo para registrar los procedimientos
realizados y que sean obligatorios en la historia clinica, es decir que no se
permita avanzar en esta si no se han registrado los datos pertinentes al estado
de salud y las atenciones realizadas a cada usuario dando cumplimiento a la
normatividad vigente y fortaleciendo la calidad de las historias clinicas de la
Institucién.

Se debe socializar y concientizar periédicamente a los profesionales de la
unidad de rehabilitacion en la importancia de realizar el correcto
diligenciamiento de la historia clinica registrando los datos completos de la
anamnesis, antecedentes, clasificacion del riesgo de caida, signos vitales,
diagndstico terapéutico, registro de procedimientos realizados y evitar dejar
espacios en blancos, ya que todo esto constituye datos importantes para el
manejo adecuado de la historia clinica.

Incluir dentro el grupo de formacion y cultura de la institucion las
capacitaciones periédicas dirigido a los profesionales en donde se enfatice en
la importancia del registro clinico.

Revisar y ajustar el procedimiento de la historia clinica de la unidad de
rehabilitacion acorde a lo exigido en la resolucion 1995 de 1999 con el fin de
evitar la variabilidad de la historia clinica.

Realizar auditorias internas para seguimiento mensual del diligenciamiento de
la historia clinica con el fin de identificar fallas y retroalimentar los
incumplimientos para ir mejorando la adherencia al diligenciamiento de la
historia clinica con los profesionales de la unidad de rehabilitacion.
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Dar a conocer al comité de historias clinicas de la institucién los resultados de
la auditoria realizada a fin de que sea un sustento para retroalimentar a los
profesionales en el adecuado diligenciamiento de las historias clinicas y las
consecuencias que conlleva de no hacerlo y asi contribuir con los planes de

mejoramiento continuo en cuanto a auditoria interna de historias clinicas de la
institucion.
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11 ANEXOS
11.1 Carta E.S.E HUS

HOSPITAL - Nuestro-Compromiso-es:
UHIVERSITARIO Calidad 'y Tficiencia en el Servicio
DE SANTANDER = s
EFIPESA SOUAL DEL ESTADQ /2 | Sl

5000-SSAAT-0194-2017

Bucaramanga, agosto 31 de 2017

Doclora:

VIVIANA MAYERLY NOVA GALLO

Ciudad

ASUNTO: Autorizaclén Continuaclén Desarrollo Tesls de Grado

Cordial Saludo

De scuerdo a su comunicacion me permito informarle que en calidad de Subgerente de
Servicios Ambulatorios y Apoyo Terapéulico me permito autorizarla para que continde
desarrollando |a tesis de grado que vienen adelantando en el servicio de Rehabilitacion desde
el primer trimestre del afio en curso.

Alentamente,
SIGIFREDO F ECA GONZALEZ
Subgerente de Servicios Ambulatorios
Y Apoyo Terapéutico (E)
Copia(s) Maria Alejandra Mendoza - Esfudiania Postgrado Auditoria de Servicios de Salud
Proyectd: Marla Antortla Rincdn Santos - Profesional Universitario Serv. Ambul/atorios - Gestién Integral
SUBGERENCIA SERVICIOS AMBULATORIOS Y APOYQ www.hus.gov.co
TERAPEUTICO Hospital Universitario de Santander
Carrera. 33 # 28 -126 P. 12 B. La Aurara, Ventanilia Unlca: Cra 30 ¢ 31 - 10
Bucaramanga Servicio de Informaclén y Atencién al Usuario:
PBX: (7) 6346110 EXT. 374 slau@hus.gov.co
E-mail: subambulatorios @hus gov co NIT. 800006037-4
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11.2 Instrumento
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GLOSARIO

Auditoria Interna: Es una actividad independiente y objetiva de aseguramiento y
consulta, diseflada para agregar valor y mejorar las operaciones de la
organizacion. La actividad de auditoria interna ayuda a la organizacion a cumplir
sus objetivos aportando un enfoque sistematico y disciplinado para evaluar y
mejorarla eficacia de los procesos de gestion, control y gobierno. (32)

Control interno: Sistema integrado por el esquema de la organizacién y el
conjunto de planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos
de verificacién y evaluacion adoptados por una entidad, con el fin de procurar que
todas las actividades, operaciones y actuaciones, asi como la administracién de la
informacion y los recursos, se realicen de acuerdo con las normas constitucionales
y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccién y en atencion a
las metas u objetivos previstos. (Ley 87 de 1993, articulo 1°). (32)

Bioética: La UNESCO la define como el estudio sistematico, pluralista e
interdisciplinario para la resolucion de los problemas éticos planteados por la
medicina, las ciencias de la vida y las ciencias sociales cuando se aplican a los
seres humanos, y a su relacion con la biosfera, comprendidas las cuestiones
relativas a la disponibilidad y accesibilidad de los adelantos cientificos y
tecnoldgicos y sus aplicaciones.(33)
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