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TITULO

ANALISIS DE LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA DE INTERNACION Y
SU RELACION CON EL MODELO MEDICO VIGENTE

RESUMEN

La historia clinica es una herramienta fundamental de la buena practica médica.
Constituye un documento obligatorio que debe contener informacion suficiente
para identificar al paciente, justificar el diagndstico y tratamiento, y documentar

los resultados de la asistencia.

El presente trabajo realiz6 una evaluacion cuantitativa y cualitativa de 255
Historias Clinicas de Internacion del Instituto Médico Platense obtenidas por
muestreo aleatorio estratificado por mes del total de egresos de pacientes
afiliados a IOMA que estuvieron internados durante los meses de julio a

diciembre de 2019 (195 fueron historias clinicas quirurgicas y 57 clinicas).

La Variable principal “Calidad de la historia clinica”, se operacionalizé a través
de doce dimensiones: administrativa, legibilidad, antecedentes, anamnesis y
enfermedad actual, examen fisico, evoluciones médicas, registros de
enfermeria, interconsultas, estudios complementarios, indicaciones médicas,

aplicable a cirugia y alta-egreso.

El resultado general fue de 56.57% de adherencia a los criterios establecidos.

Con respecto a la adherencia especifica por dimensiones, se identificé bajo
compromiso de la Dimension Antecedentes (promedio 11.70%), Dimensién
Examen Fisico (promedio 23.22%) y Dimension Aplicable a Cirugia (promedio
26.78%); también de las Dimensiones Enfermeria y Estudios Complementarios,
con valores promedio de aproximadamente 50%. Las Dimensiones
Administrativa, Indicaciones Médicas, Evoluciones Médicas e Interconsultas
presentaron los valores mas altos de adherencia (superiores al 90%) en términos

globales.

A partir de los datos obtenidos se plantea la posibilidad de redisefiar el modelo
de HCI quirurgica de corta estancia para adecuarla al perfil hospitalario.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde el siglo XVIII, Argentina contd con instituciones hospitalarias de origen
comunal. Las comunidades religiosas y benevolentes fundaron y sustentaron un
conjunto de hospitales basados en la caridad, hasta la creacion, en 1780, del
Protomedicato (institucion corporativa fundada en Espafa mucho antes del

descubrimiento de América, que se haria extensiva al Rio de la Plata).

Los primeros hospitales sostenidos por el Estado se crean a principios del siglo
XIX fundamentalmente orientados a brindar asistencia a los militares bajo el

gobierno criollo’.

Durante los siglos XVII y XVIII, la medicina tuvo una aplicacion individual
relativamente similar a la de toda la América Hispana, influenciada por los
conocimientos de la época, mayormente europeos. Carecia de estructuras de
contralor y regulacién para el ejercicio de la profesion, asi como de niveles
institucionales que permitieran establecer politicas de salud, asistencia social y
evaluacion de los profesionales de la medicina. Es de destacar, que los médicos

actuantes en este periodo se habian formado todos fuera de nuestro territorio.

En 1810, y mas especificamente luego de la Revolucién de Mayo, en medio de
los acontecimientos politicos del momento, el pais se encontraba alejado de las
realidades cientificas y con una Escuela de Medicina con escaso

funcionamiento.

Finalizadas las guerras por la liberacion de nuestros territorios del dominio
espanol, el Instituto Médico Militar fue reemplazado, tras la creacién de la
Universidad de Buenos Aires en 1822, por el Departamento de Medicina
dependiente de esa Universidad, cuyo decano fue el Dr. Martin de Montufar.
El Departamento de Medicina fue formado por tres catedras: Instituciones
Médicas, Instituciones Quirurgicas e Instituciones de Clinica Médica y Clinica
Quiruargica, siendo sus respectivos profesores, Juan A. Fernandez, Francisco C.
Argerich y Francisco de Paula Rivero.
Comienza asi la nueva historia de la medicina bajo la direccion de la Universidad

de Buenos Aires, de donde egresarian prestigiosos médicos?.



Este breve recorrido nos ubica a principios del siglo XIX, cuando se evidencia
por primera vez en nuestra region la utilizacion de la historia clinica de

internacion (en adelante HCI).

A pesar de su relevancia y antigiedad, la HCI no experimenté cambios
importantes desde aquellos tiempos, cuestion que resulta paraddjica si se tiene

en cuenta la continua evolucién de las ciencias médicas.

En la actualidad, numerosas instituciones prestadoras de salud, concentran sus
esfuerzos en la incorporacion de tecnologias digitales e implementacion de una
historia clinica electrénica (en adelante HCE), que se presenta como la solucién

‘magica” a los problemas registrales.

Claramente, la incorporacion de la HCE trae consigo multiples beneficios, que
incluyen desde su legibilidad hasta la disponibilidad y accesibilidad que nuestros
tiempos demandan. Sin embargo, existen patrones culturales profundamente
arraigados que impactan en la calidad registral y que se propone analizar en este
trabajo, ya que deberan ser tenidos en cuenta ante cualquier nueva

implementacion.

Es asi que, en adherencia a estos patrones, la historia clinica actual continua la
réplica del modelo biologicista de la medicina, caracterizado por su
fragmentacién, lo que no acompafia un cambio hacia una visién holistica o
integral del paciente. Ademas, se ha focalizado en la historia clinica como
instrumento de facturacion mas que como herramienta para la asistencia, gestion
clinica, docencia o investigacion, lo que introduce limitaciones importantes a la

hora de desarrollar las actividades mencionadas.

A pesar de que esta ampliamente demostrado, que la calidad de la historia clinica
impacta en la calidad del proceso de atencidn y por ende en los resultados de la
misma? 4, no se observa un impulso sostenido y global de lineas de accién en
este sentido por ninguno de los actores del sistema de salud: prestadores,
reguladores, financiadores, formadores. Esa invisibilizacion es probable que
responda a un statu quo, dando por hecho que la estructura actual de la historia

clinica fue y es la correcta.



El principal interrogante, es entonces, si el nivel de calidad de las historias
clinicas, permite la atencion y seguimiento del paciente de manera adecuada,
completa, integral y coordinada. Teniendo en cuenta esta premisa, el presente
trabajo evaluara la calidad de las HCI de una clinica privada de la localidad de
La Plata, obteniendo un diagndstico que permita aportar soluciones de mejora
que acompafen a la informatizacién. Se pretende comprender de manera
profunda la problematica, incorporando en el analisis la dimensién cultural, que
subyace a cualquier formato de historia clinica que se pretenda analizar o

implementar.
MARCO TEORICO
LA HISTORIA CLINICA. DEFINICIONES. FUNCIONES.

En nuestro pais la regulacion basica de la historia clinica se encuentra contenida
en la Ley de Derechos del Paciente en su relacién con los Profesionales e
Instituciones de la salud (Ley 26.529 modificada por la Ley 26.742)° . En su
Articulo 12 la define como “el documento obligatorio cronoldgico, foliado vy
completo en el que conste toda actuacion realizada al paciente por profesionales

y auxiliares de la salud”.

Similar resulta la regulacion espanola, que aporta su definicién de la historia
clinica como “el conjunto de documentos que contiene los datos, valoraciones e
informaciones sobre la situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo

de su proceso asistencial”®.

La historia clinica es un documento obligatorio, que debe contener suficiente
informacion para identificar al paciente, justificar el diagndstico y tratamiento, y

documentar los resultados de la asistencia’.

La doctrina médica forense ha definido a la historia clinica como el documento o
instrumento escrito en el que consta en forma metddica, ordenada y detallada la
narracion de todos los sucesos acaecidos y comprobaciones realizadas por el
médico o el equipo médico, durante la asistencia de un paciente en un
establecimiento publico o privado desde su ingreso hasta el momento de su

egreso por alta o por muerte?.



La historia clinica se posiciona, sin lugar a dudas, como una herramienta

fundamental de la buena practica médica.
Entre sus funciones se destacan®:

- Asistencial. La misién principal de la historia clinica es proteger toda la
informacion patografica.

- Docente.

- Investigacion clinica y epidemiolégica.

- Gestidn clinica y planificacion de recursos asistenciales.

- Juridico legal, como testimonio documental de la asistencia prestada.

- Herramienta de control y evaluacion de la calidad asistencial.

LA HISTORIA CLINICA. EVOLUCION HISTORICA.

Hipocrates nace en el siglo V a. C. Con sus conocimientos revoluciona la
medicina de la Antigua Grecia, estableciéndola como una disciplina separada de
otros campos con los cuales se la habia asociado tradicionalmente y
convirtiéndola en una auténtica ciencia, y su ejercicio en una profesion. Las
primeras 42 historias clinicas completas estan contenidas en los libros Las
Epidemias | y Ill del Corpus Hipocraticum. Con ellas nace este documento

elemental de la experiencia y el saber médico'®.

La historia clinica hipocratica cuenta con una estructura ordenada y repetida que
consta de: numeracion ordinal del enfermo dentro del grupo (“enfermo primero”),
mencion nominal (“Filisco, una de las mujeres de la casa de Pantimedes”),
localizaciéon social (“el clazomeniense que vivia cerca de los pozos”), breve
referencia a datos anamnésicos (antecedentes)''. Parece siempre comenzar
con la llegada a casa del paciente, para luego describir el dia a dia del curso de
la enfermedad con riguroso orden cronoldgico de los hechos sin clara distincién
entre lo subjetivo y lo objetivo'? '3, Las historias clinicas hipocraticas son siempre
obra de un soélo médico. En algunas oportunidades terminan con una breve

reflexion referente al caso.

La Historia Clinica Hipocratica no era de Internacién. Cabe mencionar que el

desarrollo de los Hospitales comienza en la Edad Media.



Es a mediados del siglo Xlll, ya avanzada la Edad Media, cuando se decreta la
obligatoriedad del estudio de la Medicina en las diversas Universidades de
surgimiento incipiente. Es en esa época, que la mayoria de los estudiantes de
Medicina formados desde un punto de vista eminentemente tedrico, comienzan
Su ejercicio con escasa experiencia en el manejo de pacientes, situaciéon que
condiciona la reaparicion de la Historia Clinica como documento escrito en forma
de “consilium” (consejos de los médicos mas adiestrados en la practica)'. Cada

“consilium” estaba formado por cuatro apartados:

- Titulo o Epigrafe: nombra el proceso morboso que define.

- Primera Sectio: menciona la persona y los sintomas enumerados
ordinalmente.

- Segunda Sectio: comprende “Sumae”, “Capitula” y “Sermones”. Recoge la
discusién de cuestiones etioldgicas, fisioldgicas, patogénicas y terapéuticas.
El autor incorpora aqui toda su erudicion cientifica e incluso, opiniones
religiosas.

- Una férmula final en la que se ofrece y encomienda a la divinidad su accion

terapéutica.

A diferencia de la historia Hipocratica y teniendo en cuenta la gran preocupacion
de la época por el conocimiento de las causas, comienza a aparecer de forma

expresa en los “consilium”, el diagndstico diferencial.

Durante el Renacimiento, surgen las “Observatio’®, de gran estilo literario y
coherencia narrativa y con especial preocupacion en que la historia clinica se
convierta en un relato preciso, objetivo y exento de interpretacion doctrinal, que

finaliza con una reflexion diagndstica y con las indicaciones terapéuticas.

A principios del siglo XX nace la psiquiatria’® y con ella empieza a tomar
importancia la visién que tiene el paciente del hecho de enfermar, de su propio
sentir y la influencia que esto puede tener en la evolucion de su padecimiento.
Adquiere entonces extraordinaria relevancia la anamnesis y la interrelacion

médico paciente.

Durante el siglo XX se han realizado tres recomendaciones basicas que han

marcado en forma decisiva el modelo de la historia clinica hospitalaria:
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- Historia clinica unica para cada paciente: los hermanos Mayo, en 1907, en
el St. Mary’s Hospital (E.E.U.U), fueron pioneros en la introduccion de una
historia clinica unica para cada paciente. Esto mejord la continuidad de
atencion, pero el necesario archivo centralizado implicaba grandes
inversiones en infraestructura, enlenteciendo el acceso a la informacion.

- Método estandarizado de registro de datos: en la década de 1920, los
Hospitales norteamericanos decidieron que, para no omitir datos clinicos
basicos, se debia unificar la recoleccion de informacidén. Se consensu6 el
conjunto minimo basico de datos.

- Historia clinica orientada a los problemas’”: introducida por el Dr. Lawrence
Weed a mediados de la década de 1960. Dentro del modelo biopsicosocial,
Weed aborda la atencion del paciente a partir de una lista de problemas de
salud a resolver y no en base a enfermedades o informacion médica

ordenada cronoldégicamente.

En nuestro pais la historia clinica orientada a los problemas no tuvo suficiente
aceptacion. El arraigo cultural insiste en la adhesién a la version tradicional y
evita discutir deficiencias; de esta manera, el mismo esquema persiste sin

grandes cambios, tal vez sostenido por “usos y costumbres”.

A pesar del desarrollo y expansion tecnoldgica, el modelo clasico de Historia
Clinica utilizado desde Hipdcrates, se mantiene practicamente sin cambios
hasta la actualidad: ordena los datos cronolégicamente, parte de
antecedentes familiares, habitos, antecedentes patoldgicos, enfermedad
actual, exploracion fisica, evolucion clinica y, por ultimo, epicrisis. Sélo se

observan los siguientes cambios:

- su ampliacion como documento multidisciplinar (ya no sélo elaborado por el
médico sino por otros profesionales del equipo de salud),
- deja de ser propiedad del médico y se archiva bajo custodia institucional.

- se convierte en un documento legal de obligado cumplimiento.

LA HISTORIA CLINICA. SUPUESTOS ORIGENES DE SU ILEGIBILIDAD

Daniel Balmaceda explica en su libro “Oro y espadas. Curiosidades historicas
de la Argentina cuando era espariola”'® que, en el siglo XV se creé en Espaiia
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el Real Tribunal del Protomedicato, un cuerpo técnico encargado de vigilar las
profesiones relacionadas con la salud (como los médicos y los boticarios). Un
siglo después este tribunal se instalé también en las colonias espafiolas de

América.

El Protomedicato establecid que los médicos debian escribir las recetas
médicas en latin, por considerarse la lengua mas culta. Con el tiempo y el
aumento de la poblacién, se registré un mayor numero de enfermos, que se
quejaron por no comprender las recetas. Es asi, como a principios del siglo
XIX se dio la orden de dejar a un lado el latin y escribir las recetas en espafiol.
Los meédicos no habrian recibido de buen agrado esta noticia, pues
consideraron que utilizar el lenguaje del vulgo desprestigiaba su labor. Sin
embargo, al tener que acatar la orden, decidieron emplear una letra cursiva
dificil de leer como represalia a la norma emitida por las autoridades.
Balmaceda menciona textualmente “Esa fue su venganza a la intromision de
los pacientes en su relacién epistolar con los boticarios. Hoy, en el siglo XXI,

podemos intentar leer una receta y comprobar que la venganza continua”.

El folklore nos cuenta entonces que desde la época colonial la letra de los
médicos era interpretada solamente por los boticarios o idéneos y esto

mantenia en secreto los contenidos de las férmulas, casi como un ritual.

Muy a nuestro pesar, la medicina continta siendo una profesion hegemonica.
El médico escribe de manera ilegible y utiliza un vocabulario resultante de su
alfabetizacion académica, practicamente incomprensible para el resto de la
poblacién. Estas dificultades de comunicacion oral y escrita atentan

gravemente contra la seguridad del paciente®.

LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA Y SU RELACION CON LA CALIDAD
DE ATENCION Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

La evaluacion de la calidad de la historia clinica no implica la evaluacion de la
calidad de la asistencia, pero en general existe asociacion entre la calidad del

registro y la atencion. Con frecuencia se afirma que la presencia de historias

12



clinicas completas y realizadas de forma adecuada, se asocia con una mayor

calidad del proceso asistencial 2° 2'.

Las revisiones de la calidad de la historia clinica se realizan para obtener un
diagndstico e identificar oportunidades de mejora. La unidad de analisis es la

documentacion e informaciodn contenida en las historias clinicas.

Las revisiones de la calidad de la asistencia, tienen por objeto evaluar que la
atencion prestada esté en concordancia con la evidencia cientifica. La unidad
de analisis es la atencion, pero la forma en que se documentd resulta

fundamental para poder llevar adelante este tipo de analisis.

La historia clinica es entonces, el elemento esencial para llevar a cabo auditorias
en salud, que consisten en comparar la atencién proporcionada (plasmada en la
historia clinica), con pautas o normas que son los principios y practicas

aceptadas como correctas por la profesion??.

Dicho esto, la historia clinica deberia ser un fiel reflejo de la actuacién médico-
sanitaria y por lo tanto su estudio y valoracion deberian permitir establecer el

nivel de calidad asistencial prestado.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA

Una historia clinica de calidad, permite garantizar que esta cumpla de manera
adecuada con todas sus funciones: asistencial, docente, investigacién, juridico

legal, gestion clinica, auditoria, etc.

La evaluacién de la calidad de las historias clinicas, se plantea desde dos
enfoques diferentes que a su vez implican planteamientos y resultados

distintos?3.

Un primer tipo de evaluacidon cuyo objetivo es lograr historias completas, donde
se revisan las historias y se solicita al autor que corrija las deficiencias en un

plazo de tiempo determinado.

Un segundo tipo de enfoque, que consiste en la realizacion de una revision,
cuyos resultados se informan a las autoridades, pero que no tiene como objetivo

completar las deficiencias de registracion, sino que se conozcan los déficits y se

13



adopten las medidas de correccion necesarias. Este planteamiento

generalmente es propiciado por el Comité de Historias Clinicas.

Dentro de ambos enfoques, podemos distinguir a su vez dos tipos de analisis de

la historia clinica, el cuantitativo y el cualitativo.

e EI ANALISIS CUANTITATIVO, se basa en la revision de la presencia de los
diferentes documentos integrantes de la historia, su ordenamiento, su
cumplimentacion, etc. Representa por tanto una evaluacién objetiva que
habitualmente es realizada por personal formado en documentacion médica.
En nuestro pais este tipo de revisidon suele ser patrimonio del personal

abocado a facturacion.

e EI ANALISIS CUALITATIVO tiene, en cambio, una mayor carga de
subjetividad y se centraliza en la revision del contenido informativo de la
historia clinica. Corresponde su realizacion a profesionales de salud con

conocimientos cientifico- técnicos.

Al respecto, Velito y Tejada Soriano?*, definen los estandares cuantitativos
“‘como aquellos que garantizan la completitud de la historia clinica sobre la base
de un formato consensuado institucionalmente”. Dentro de esta categoria de
estandares, la mayoria de las investigaciones conducen a determinar en cada

historia clinica que:

- Esté ordenada y correctamente escaneada.

- Los datos filiatorios del paciente y del familiar responsable estén completos.

- El paciente esté identificado en todas las hojas.

- El profesional responsable esté identificado.

- Consten: antecedentes personales, patolégicos, anamnesis, examen fisico,
evoluciones, interconsultas, tratamiento, observaciones de enfermeria,
informes de estudios complementarios, protocolo quirurgico, informes de
anatomia patologica, alta y otros documentos segun el curso que haya

seguido el paciente.

Los estandares cualitativos apuntan a garantizar otros aspectos, tales como que:
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La historia clinica contenga suficiente informacion para justificar el
diagnostico, el tratamiento y el resultado de la asistencia.

Todas las decisiones se apoyen en hallazgos.

Exista coherencia y completa anotacion de los diagnosticos.

Se muestre compatibilidad en las anotaciones de todos los que intervienen en
el cuidado del paciente.

Se describa y justifique la evolucion.

Se registren los consentimientos informados necesarios.

Se respeten determinadas practicas de documentacion: legibilidad, uso de

abreviaturas, comentarios ajenos, omisiones inexplicables de tiempo.

Por otra parte, los estudios vinculados a la calidad de las historias clinicas

también pueden clasificarse segun el momento de revision:

Evaluacion retrospectiva, realizada una vez terminada la asistencia del
paciente. Se recurre al archivo de historias clinicas y tiene la ventaja de

permitir la revision completa.

Evaluacion concurrente, mientras el paciente esta siendo aun atendido. Las
revisiones son parciales y existe la posibilidad de mejora incidental a partir de

la comunicacion con los actuantes.

ESTANDARES DE CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA

En la historia clinica confluyen derechos, obligaciones e intereses
juridicamente protegidos del paciente, del equipo de salud, de la institucion
sanitaria e incluso publicos. Como herramienta que debe responder a tan
diversos actores, deberia incluirse en un proceso de perfeccionamiento

continuo, con el objeto de mejorar su calidad.

Para evaluar la calidad de las historias clinicas, debemos definir previamente los

estandares de calidad que se utilizaran en la comparacion, en base a lo

establecido por la normativa vigentes: Ley 26742%5, lo solicitado por las

acreditadoras especialistas en Salud: Joint Commission?®, CENAS (Centro

Especializado para la Normatizacion y Acreditacion en Salud)?” e ITAES



(Instituto Técnico para la Acreditacion de Establecimientos de Salud)?, asi como

otra bibliografia especifica adicional.

En este trabajo sélo se abordaran los ESTANDARES DE CALIDAD o
requisitos de la historia clinica, RELACIONADOS CON EL CONTENIDO
DOCUMENTAL E INFORMATIVO, sin indagar sobre otros estandares
relacionados con su CONFIDENCIALIDAD, SEGURIDAD, DISPONIBILIDAD,
UNICIDAD, EVALUACION Y AUDITORIA, etc.

En principio, en cuanto al CONTENIDO, no se pueden dejar de mencionar los
Principios Generales de: Veracidad (su incumplimiento incurre en un delito
tipificado en actual Cadigo Penal- Titulo XII Capitulo 111?° como “falsedad
documental”), Exactitud (rigurosidad de los registros y las observaciones
cientificas) y Respeto (no puede contener afirmaciones hirientes para el propio

enfermo, otros profesionales o bien hacia la institucion)® ',

Posteriormente, es menester analizar de manera pormenorizada los requisitos
de CONTENIDO, que permitiran operacionalizar la evaluaciéon. Es asi como
se hace referencia a Ley 267423 y su articulo 15°, donde explicita lo que

debera obligatoriamente quedar asentado en las historias clinicas:

a) Fecha de inicio de su confeccion;

b) Datos identificatorios del paciente y su nucleo familiar;

c) Datos identificatorios del profesional interviniente y su especialidad;

d) Registros claros y precisos de los actos realizados por los profesionales y

auxiliares intervinientes;
e) Antecedentes genéticos, fisioldgicos y patoldgicos si los hubiere;

f) Todo acto médico realizado o indicado, sea que se trate de prescripcion y
suministro de medicamentos, realizacion de tratamientos, practicas, estudios
principales y complementarios afines con el diagndéstico presuntivo y en su caso
de certeza, constancias de intervencion de especialistas, diagnostico,
pronostico, procedimiento, evolucion y toda otra actividad inherente, en especial

ingresos y altas médicas.
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El mismo articulo menciona que deben utilizarse, cuando corresponda,
nomenclaturas y modelos universales adoptados y actualizados por la
Organizacion Mundial de la Salud, que la autoridad de aplicacién establecera y

actualizara por via reglamentaria.

El articulo 16 complementa al anterior, mencionando los documentos que forman
parte de la historia clinica: los consentimientos informados, las hojas de
indicaciones médicas, las planillas de enfermeria, los protocolos quirurgicos, las
prescripciones dietarias, los estudios y practicas realizadas, rechazadas o
abandonadas, debiéndose acompanar en cada caso, breve sumario del acto de
agregacion y desglose autorizado con constancia de fecha, firma y sello del

profesional actuante”.

CENAS, en sus estandares 476 a 489 32, define el CONTENIDO de la HCI,
especificando que la misma debe incluir en forma completa, oportuna y

legible:

- Identificacion del paciente en cada hoja.

- ldentificacion de condiciones especiales de los pacientes:
discapacidad auditiva, fisica, violencia, tendencias suicidas, etc.

- Diagnoéstico.

- Constancia de que se ha informado al paciente y su familia sobre el
diagndstico, alternativas de tratamiento y la opinion del mismo.

- Consentimientos informados.

- Hoja de enfermeria.

- Indicaciones médicas con fecha y firma del profesional.

- Informes de estudios complementarios.

- Interconsultas.

- Protocolo quirurgico.

- Hoja de anestesia.

- Epicrisis.
ITAES 34 destina a la HCI el Capitulo 7 de su Manual para la Acreditacion. Aporta
un alto grado de detalle de su CONTENIDO: documentos, firmas, resumenes,

fechas y tiempos limites.

17



Establece que todas las HCI deberan ser legibles y estar firmadas y fechadas
por cada médico. Solicita reducir al minimo el uso de abreviaturas, que ademas
deberan formar parte de un glosario preexistente revisado permanentemente.

Determina que todos los componentes deben estar actualizados al dia anterior.

Enuncia sus contenidos minimos: hoja de datos de identificacién del paciente,
datos de identificacion del familiar o responsable a contactar, resumen de
internaciones previas, anamnesis, alergias, examen fisico, diagndstico
presuntivo, diagnéstico diferencial, plan diagnéstico, controles y observaciones
de enfermeria, resultados de estudios complementarios, plan terapéutico,
interconsultas, evolucién diaria, procedimientos propios de las unidades de
cuidados intensivos si correspondiera, reporte de incidente, cuasi accidente o

evento adverso que se hubiera detectado durante la internacion.

En caso de internacion con motivo quirurgico, la HCI debe contener, ademas de
lo enunciado: consentimiento quirurgico informado, evaluacion prequirurgica,
evaluacion preanestésica, protocolo quirurgico, protocolo anestésico, protocolo

de recuperacion post anestésica.

En caso de internacién en unidades criticas, es requisito que consten los scores

aplicados.

En la HCI de pacientes fallecidos, debe registrarse la evolucién de las ultimas
24 horas, los procedimientos de reanimacion involucrados y las presuntas

causas y desencadenantes del fallecimiento.

Al decidir el alta de los pacientes internados, los médicos tratantes deberan
registrar la decision en la HCI y también se debera reflejar en las hojas de
enfermeria. Se pesquisa informacién acerca de: las razones que justifican el alta

médica, la condicion clinica al egreso, el tratamiento e indicaciones al egreso.

Dentro de las 48 horas posteriores al alta, el médico tratante o el responsable
del sector de internacién, redactara la epicrisis o el resumen de internacion del
paciente dado de alta, que se incorporara a la HCI. El paciente o sus familiares
deben recibir un resumen de internacion o epicrisis con la informacién necesaria

para asegurar la continuidad de la atencion luego de la externacion.

Los componentes del resumen de internacion o epicrisis son:
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Los estandares de acreditacion de Joint Commission®® para la valoracién de las
HCI se enfocan en mayor medida en la HCE, motivo por el cual no se refuerzan
principios como el de unicidad o legibilidad, sino algunos otros vinculados a la

seguridad informatica (identificacion del personal autorizado para escribir en la

Fecha de ingreso y egreso;

Motivo de ingreso;

Hallazgos clinicos significativos;

Diagnéstico/s definitivols;

Resultados relevantes de estudios complementarios;
Tratamiento realizado;

Evolucion observada;

Situacion clinica al egreso;

Tratamiento al egreso;

Servicio que otorga el alta o solicita la derivacion;

Recomendaciones para el seguimiento;

Fecha de confeccién y firma del médico responsable del egreso.

historia clinica, funcién copia-pega).

Por otro lado, Joint Commission, define pautas generales en relacion al

CONTENIDO de la HCI, tales como:

El hospital inicia y mantiene una historia clinica estandarizada para cada

paciente evaluado o tratado y determina el contenido y el formato de la historia

y la ubicacién de las entradas.

La historia clinica contiene informacion suficiente para identificar al paciente,

respaldar el diagndstico, justificar el tratamiento y registrar el curso y los

resultados del tratamiento.

Las historias clinicas de los pacientes que reciben atencién de urgencias

incluyen la hora de llegada y de partida, las conclusiones al finalizar el



tratamiento, el estado del paciente en el momento del alta y las instrucciones
de seguimiento.
- El hospital tiene un proceso para abordar el uso correcto de la funcién copia-

pega cuando se utilizan historias clinicas electronicas.

OTROS ESTUDIOS SOBRE EVALUACION DE CALIDAD DE HISTORIAS
CLINICAS

Si bien se ha escrito mucho sobre la calidad de la HCI, no siempre coinciden las
dimensiones y variables que se utilizan para la evaluacion, como tampoco la
metodologia, cuantitativa y/o cualitativa. De esta manera, los resultados

obtenidos, generalmente no son comparables.

El trabajo de Riondet*, desarrollado en el Hospital San Martin de La Plata,
también se basa en la evaluacién de estandares de calidad de HCI, aunque
eminentemente cuantitativos. Utiliza la misma formula “Criterios presentes/ Total
de criterios x 100” para determinar la calidad de la historia clinica. Incorpora
ademas una definicion de lo que considera aceptable: adherencia del 70% de los
criterios 0 mas. El estudio se llevd a cabo en dos etapas, siendo el resultado de

la primera evaluacion de la calidad de las HCI: 71%, y de la segunda etapa: 76%.

En el trabajo de Barragan y Arrondo®, se analizd la calidad de la HCI en
referencia al registro de eventos adversos hospitalarios evidenciandose que la
tasa de ocurrencia segun registros fue de 27,8% (203 EA/730 egresos), mientras

que la deteccion con metodologia activa fue del 70%.

Respecto de la situacion en otros paises, por ejemplo, Espafia, el trabajo de
Sarda y col.38, pese a su antigiiedad (1993) da cuenta de una situacion
alentadora, con la obtencién de una puntuacién superior a 7 sobre 10 en el 94.4%

de los casos evaluados.

En 2012, Zambrana Garcia y col. 3° analizan la calidad de los informes de alta
hospitalaria en un estudio transversal de 1708 HCI y observan que el 97.4% de
los informes de alta fueron catalogados como adecuados de acuerdo a la

legislacion vigente en dicho pais.
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El articulo de Flores Serna“’, correspondiente a una investigacion cuantitativa y
observacional llevada a cabo en la UMSA La Paz, efectu6 el seguimiento a 8
internos durante el afo 2015, observando las HCI que realizaban durante sus
diferentes pasantias en las especialidades de Medicina, Pediatria, Cirugia y
Ginecologia. Sélo el 29.7% de las Historias Clinicas logro la categoria de
aceptable, mientras que el 23.4% se catalogaron como insuficientes y el 46.9%

como inaceptables.

En referencia a la evaluacion de los registros de Enfermeria en la HCI, importa
mencionar el estudio de Grespan Setz y D’Innocenzo*!, quienes realizaron el
analisis cualitativo de 424 Historias Clinicas de un hospital universitario del
Municipio de Sao Paulo, y cuyo resultado concluyé que solamente el 8.7% de los
registros fueron buenos, el 64.6% regulares y el 26.7% malos, determinandose
la imperiosa necesidad de proponer nuevas estrategias para la mejora de la

calidad de la asistencia de enfermeria , asi como del registro de esa asistencia.

Un estudio de 2010-2011 realizado en el Servicio de Medicina Interna de la
Clinica Centenario Peruano Japonesa“? sobre la evaluacion de la calidad de 323
Historias Clinicas de consulta externa que fueron sometidas a auditoria arrojé
que el 63.8% tenia un registro aceptable y 36.2% se categoriz6 como “falta

mejorar”.

DE LA HISTORIA CLINICA EN PAPEL A LA HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA

La historia clinica en papel o convencional, plantea algunas dificultades, entre

las que pueden citarse las siguientes:

- Desorden. Traspapelado.

- Falta de uniformidad de los documentos.

- La informacion no es inalterable.

- Su disponibilidad es cuestionable, y esto atenta contra la accesibilidad.
- Errores de archivo.

- Deterioro por accion del tiempo, del agua, del fuego, etc.

- Posibles pérdidas parciales o totales.

- Dudosa confidencialidad si circula por diferentes ambitos institucionales.
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Estas dificultades propias de la HCI en papel se minimizan con el uso de la HCE.
Ademas, esta ultima representa una oportunidad para llevar a cabo la integracion
de la informacion clinica y para estudiar el funcionamiento de los servicios y de

los profesionales.*?

Una HCE es un software que permite crear, guardar, y organizar la informacién
clinica de un paciente. Pero es mucho mas que el equivalente electronico del
papel. Esta destinada a mejorar la eficiencia, calidad y seguridad en el cuidado
de la salud. La adopcion a nivel mundial de las HCE ha demostrado beneficios
que incluyen la disminucion de errores en medicina, mejoras a nivel de costo-
efectividad, aumento de la eficiencia y posibilidad de brindar un rol activo a los
pacientes en la toma de decisiones clinicas. Son el centro de cualquier sistema

de informacidn en salud**.

Los sistemas avanzados de HCE automatizan muchas tareas cotidianas que
tienen lugar en los prestadores y que consumen una gran cantidad de tiempo,
permitiendo realizar prescripciones electréonicas (si existe una base de
conocimiento subyacente pueden generarse alertas de posibles interacciones
medicamentosas), realizar el pedido a una farmacia, solicitar érdenes de
laboratorio o de imagenes. Las opciones son multiples y estan siempre

reinventandose y mejorando.

Desde el punto de vista de la accesibilidad y continuidad de la atencion, los
pacientes pueden ingresar en forma remota desde el hogar, via internet,
obteniendo ademas de su documentacion clinica, informacion relacionada con

su patologia.

Desde el punto de vista de la seguridad del paciente, esta herramienta nos brinda
la posibilidad de incluir recordatorios electronicos (alertas de resultados de
laboratorio criticos, recordatorios de vacunacion, reporte de interacciones de

drogas).

Desde el punto de vista de la informacion, permite integrar sistemas eficientes
de captura, procesamiento y almacenamiento de datos, obteniendo informacion

valiosa para la gestidn clinica hospitalaria y del sistema de salud en general.
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La HCI de puiio y letra (en papel), donde cada profesional deja su caracteristica
impronta, ya ha sido reemplazada en numerosas instituciones de salud por
modalidades de HCE. En un estadio intermedio se encuentran la mayor parte de
las organizaciones de nuestra ciudad, intentando incorporar el avance de las
tecnologias en este documento esencial, lo que permitiria valorar indicadores de

calidad de atencién con sorprendente agilidad y simpleza.

De esta manera, los listados de verificacion utilizados para la evaluacién de la
calidad de la historia clinica en papel que actualmente se utilizan deberan

replantearse pensandose en otras problematicas.

MODERNIZACION DEL ESTADO DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES-
DIGITALIZACION DE LA HISTORIA CLINICA

En el ambito de la Provincia de Buenos Aires, en sintonia con la Ley Provincial

14.828/16 que cred el Plan Estratégico de Modernizacion de la Administraciéon
Publica de la Provincia de Buenos Aires, se dispuso una nueva etapa de la

denominada “Modernizacion del Estado”.

En este marco, “La optimizacion de recursos y la despapelizacion son dos de los
principios fundamentales que comenzaron a tomar fuerza en la gestion publica
provincial y fueron tomados como lema de eficiencia. Con la progresiva
despapelizacion del Estado provincial, se aporta al cuidado del medio ambiente
y consecuentemente, con el avance en el uso de las tecnologias de la
informacion y de la comunicacion (TIC), se permite mejorar tiempos de gestion,
y hacer un uso mas racional de los recursos empleados en las tareas

cotidianas™®.
En este contexto se desarrollan:

1- el Sistema de Gestion Documental Electronica Buenos Aires (GDEBA). El
GDEBA es una plataforma informatica que permite la gestion digital de todos
los tramites de la Administracion Central y Organismos Descentralizados de la
Provincia de Buenos Aires. Los objetivos que persigue la implementacién son
despapelizar el procedimiento administrativo, eficientizar la gestion
administrativa y facilitar la generacion electrénica, registro y archivo de la
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documentacion. La administracion general de GDEBA y su ejecucion esta a
cargo de la Direccion Provincial de Modernizacién Administrativa, perteneciente
a la Subsecretaria para la Modernizacion del Estado de la Jefatura de Gabinete
de Ministros de la Provincia de Buenos Aires. Consta de diferentes médulos de
formacién, de acuerdo a las instancias de intervencién: Escritorio Unico;
Comunicaciones Oficiales; Generador Electronico de Documentos Oficiales; y
Expediente Electronico*®.

2- Digitalizacion de Juzgados Provinciales

3- Digitalizacién de RNPA

4- Digitalizacién de la historia clinica en papel como instrumento de auditoria de
las internaciones de IOMA. Segun Resolucion IOMA N° 2113/19, IOMA notifica
la suspensidn del envio de HISTORIA CLINICA EN PAPEL y su reemplazo por
la historia clinica digital. Con este proyecto se elimina el envio de 26.000
historias clinicas en promedio por mes, que los prestadores de salud privados
o de comunidad de la Provincia de Bs.As. enviaban al IOMA Sede Central La
Plata, como evidencia de sus internaciones, para ser auditadas por los
profesionales médicos del IOMA.

Mas alla de este adelanto en el formato, lo que permitié reducir los tiempos del
proceso de 70 a 40 dias, y disminuir los costos administrativos y de logistica,
se debe avanzar en la calidad de los registros para optimizar la tarea de los
auditores en funcion del agil y correcto seguimiento de la atencion del paciente
y sobre todo de la evaluacioén de la calidad asistencial. Con este tipo de mejora
de la calidad cuantitativa y cualitativa de la historia clinica, disminuirian los
débitos, y en un futuro se podria pensar en que se perfeccionaria la calidad de

la auditoria en post de la calidad de atencion.

CARACTERISTICAS DEL INSTITUTO MEDICO PLATENSE (IMP)

Se trata de una institucion de salud categoria IV (alta complejidad y docencia

universitaria). Su perfil es fundamentalmente materno infantil y quirdrgico.

Se define como una “entidad prestadora de servicios de baja, mediana y alta
complejidad, que busca la mejora continua de la calidad en todas sus
dimensiones: técnico- cientifica, administrativa y humana, que otorga atencién y

prevencion oportuna en todas las etapas del ciclo vital, conforme a los

24



conocimientos y principios éticos vigentes, con miras fundamentalmente a la

satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente y su familia”.

Dispone de 112 camas de Internacion General, 15 camas de Unidad de Terapia
Intensiva, 16 camas de Unidad Coronaria y 19 camas de Neonatologia. Cuenta
con 5 quiréfanos, 3 salas de parto, hospital de dia con 5 sillones, guardia las 24
horas, consultorios externos de todas las especialidades médicas, servicio de

imagenes, medicina nuclear y hemodinamia.
Trabajan en el Instituto aproximadamente 400 empleados y mas de 200 médicos.
Cuenta con Residencia de Clinica Médica y Cirugia General.

Del total de las prestaciones, aproximadamente el 70% corresponden al
financiador IOMA.

Tomando a modo ejemplificador algunos indicadores de gestion hospitalaria, se
observa que tanto la Cantidad de Egresos como el Giro Cama tuvieron un
decrecimiento en el afio 2019, en comparacién con el afio 2017 y 2018, datos

que se plasman a continuacion en tablas y graficos.

Egresos

2016 2017 2018 2019
ENERO 827 981 1005 957
FEBRERO 843 920 916 916
MARZO 883 1091 1107 1011
ABRIL 906 1074 1135 981
MAYO 915 1037 1192 1052
JUNIO 898 1165 1170 965
JULIO 927 1145 1237 1086
AGOSTO 964 1123 1331 933
SEPTIEMBRE 886 1155 1203 846
OCTUBRE 960 1164 1109 948
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NOVIEMBRE 1031 1207 1293 882
DICIEMBRE 1162 1078 1149 853
TOTAL 11202 13140 13847 11430
EGRESOS 2016-3019 IMP
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Giro Cama

2016 2017 2018 2019
ENERO 5,23 6,21 6,44 5,86
FEBRERO 5,34 5,78 5,82 5,67
MARZO 5,59 6,91 6,88 6,24
ABRIL 5,73 6,77 7,05 6,06
MAYO 5,79 6,56 7.4 6,49
JUNIO 5,68 7,47 7,27 5,96
JULIO 5,87 7,34 7,68 6,70
AGOSTO 6,09 7,2 8,27 5,76
SEPTIEMBRE | 5,6 7.4 7,43 5,22
OCTUBRE 6,08 7,46 6,85 5,71
NOVIEMBRE | 6,53 7,73 7,98 5,31
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DICIEMBRE 7,35 6,91 7,09 5,14

GIRO CAMA 2016-2019 IMP
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Con respecto a la produccion de Quiréfanos y Salas de Parto, también se

observa un descenso en el ano 2019 en relacion a los dos anteriores.

2017 2018 2019
CIRUGIAS 8940 8780 8413
NACIMIENTOS 1920 1846 1504

En referencia al analisis de los Nacimientos, se observa una disminucion en la

Tasa de Cesareas.

2017 2018 2019

Tasa de
CESAREAS 78.4% 73.1% 74.0%
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A continuacion, se detallan las Consultas Ambulatorias y Consultas por Guardia:

2017 2018 2019
Consultas por
Guardia 35887 33749 35110
Consultas
médicas totales 168441 163907 164774

35887

2017

168441

33749

® Consultas por Guardia

CONSULTAS 2017-2019- IMP

16390

2018

m Consultas médicas totales

35110

2019

164774
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PROPOSITO

-Perfeccionar la calidad de las HCI del Instituto Médico Platense, con el objeto

de mejorar la calidad de atencion y la seguridad del paciente.

-Proponer acciones de mejora teniendo en cuenta los patrones culturales y la
resistencia al cambio, y establecer los topicos de discusidn previos al avance

sobre la implementacion de la HCE.

-Mejorar en el corto plazo las HCI que se digitalizan y envian al principal
financiador -IOMA- como elemento de auditoria, para prevenir potenciales

débitos a la facturacion.

OBJETIVOS DE INVESTIGACION
GENERAL

e Evaluar cualitativamente y cuantitativamente la calidad de la HCI de pacientes
afiliados a IOMA que estuvieron internados en Instituto Médico Platense

durante los meses de julio a diciembre de 2019.

ESPECIFICOS

e Examinar el CONTENIDO DOCUMENTAL de la HCI (cuantitativamente).

e Analizar el CONTENIDO INFORMATIVO de la HCI (cualitativamente).

e Discriminar el cumplimiento de REQUERIMIENTOS, segun dimension.

e Diferenciar el cumplimiento de REQUERIMIENTOS, segun tipo de internacion
y dias de estada.

e Determinar si hubo evolucion temporal en la calidad de la HCI, comparando

los meses incluidos en el trabajo.

METODOLOGIA
TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo, de revision retrospectiva y evaluacién cuantitativa-
cualitativa de la HCI.
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UNIVERSO DE ESTUDIO, SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA,
UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION.

Universo

3891 historias clinicas de pacientes internados en Instituto Médico Platense con

cobertura de IOMA, en el periodo comprendido entre julio y diciembre del 2019.

Se dispuso tomar este universo, ya que, como se explicé precedentemente,
IOMA representa aproximadamente el 70% de las prestaciones del IMP.
Ademas, a partir de julio de 2019 las historias clinicas de las internaciones con
cobertura del IOMA, se comenzaron a enviar de manera digital al financiador
para su auditoria, lo que favorecié sustancialmente su accesibilidad a través de

la plataforma utilizada a tal fin.

Criterios de inclusién

Las Historias Clinicas corresponden a:
1. Pacientes egresados de cualquiera de las areas de la Institucion.
2. Bajo cobertura de IOMA.

Muestra

Tamafo: Se decidié trabajar con un nivel de confianza del 90%, y con p
(proporcion del universo que se espera posea la caracteristica) desconocida, lo

que arroja como resultado 255 HCI.

Seleccidn: el tipo de muestreo utilizado fue aleatorio estratificado por mes,
lograndose de esta manera que la distribucion de los sujetos de la muestra sea

similar a la de la poblacién, de acuerdo a la siguiente tabla:

Mes Universo: % n
Denuncias de (nivel de confianza
Alta 90%- Za=1.65)
Julio 635 16.3% 42
Agosto 610 15.7% 40
Septiembre 575 14.8% 38
Octubre 789 20.3% 52
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Noviembre 634 16.3% 41
Diciembre 648 16.7% 42
Total 3891 255

VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES
Variable principal:

-Calidad de la historia clinica: % de Adherencia = (Criterios adheridos/ criterios
totales) *100

Variables intervinientes:
-Dias de estada: cuantitativa.
-Tipo de internacién: cualitativa dicotémica. Clinica o quirurgica.

La Variable principal “Calidad de la historia clinica”, sera operacionalizada a

través de doce dimensiones:

Administrativa

- Legibilidad

- Antecedentes

- Anamnesis y enfermedad actual
- Examen fisico

- Evoluciones meédicas

- Registros de enfermeria

- Interconsultas

- Estudios complementarios
- Indicaciones medicas

- Aplicable a Cirugia

- Alta-Egreso

DIMENSION ADMINISTRATIVA
Los REQUISITOS de calidad de la HCI que se incluyen en esta dimension son:

e (5) Consta orden de internacién firmada por el médico responsable: “Si” o
“NO”. “Si” implica que la orden de internacién esta presente, completa y figura
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firma y sello con numero de matricula del profesional. En ausencia de alguno de
estos requisitos, se consignara “NO”.

e (6) La historia clinica estéd escaneada correctamente: “Si” o “NO”. La
presencia de al menos una pagina escaneada de manera incorrecta se interpreta
como “NO”.

e (7) La historia clinica esta ordenada: “Si” o “NO”. Se considerara “Si”
cuando responda a la secuencia correcta del registro (Anexo 2). Si esa secuencia
esta alterada, se considerara “NO”.

e (8) El paciente esté identificado en todas las hojas: “Si” o “NO”. La
ausencia de nombre y apellido del paciente por lo menos en una pagina se
considerara “NO”.

e (9) La hoja de datos filiatorios del paciente se considera completa: “Si” o
“NO”. “Si”, si constan en ella: nimero de historia clinica, apellido y nombre, DNI,
domicilio y teléfono.

e (10) Los datos de identificacion del familiar o responsable a contactar
estan completos: “Si” o “NO”. Se consignara como “Si” siempre que se
establezca algun dato que permita la localizacion del familiar responsable; en
caso contrario, se respondera “NO”.

e (11) Se observa documentacién que no corresponde al paciente: “Si” o
“‘NQO”. Sitoda la documentacion corresponde al paciente identificado en la historia

clinica, la respuesta sera “NO”.

DIMENSION LEGIBILIDAD
Los REQUISITOS de calidad de la HCI que se incluyen en esta dimension son:

e (12) La letra es clara: “Si” 0 “NO”. Se considerara “NO” a aquella historia
clinica que presente dificultades para el observador avezado y no pueda ser leida
“de corrido” o plantee “dudas considerables” respecto a la mayor parte de sus
secciones.

e (13) El uso de abreviaturas esta limitado al minimo imprescindible y es
comprensible: “Si” o “NO”. La presencia de abreviaturas de uso generalizado y
reconocidas por las sociedades cientificas se encuentra contemplada dentro de
las practicas habituales y se considerara “Si”. Cuando la presencia y cuantia de
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las abreviaturas dificulte la interpretacion de los registros, se interpretara como
“NO”.

DIMENSION ANTECEDENTES
Los REQUISITOS de calidad de la HCI que se incluyen en esta dimension son:

e (14) Hay consentimiento informado al ingreso: “SI” o “NO”. Si el
Consentimiento esta completo y fechado, corresponde “Si”.

e (15) Constancia de antecedentes personales relevantes (clinicos,
quirdrgicos): “SI” o “NO”. La historia clinica recaba informacién de habitos,
medioambiente, antecedentes fisiologicos y patolégicos del paciente. Se
consideran presentes (“Si”) cuando estan explicitados o marcados con tilde en
el cuadro impreso ad hoc en la historia clinica.

e (16) Constancia de antecedentes familiares relevantes: “Si” o “NO”.
Importan prioritariamente las enfermedades cronicas de parientes en primera y
segunda linea, y las patologias de convivientes en caso de enfermedades
infectocontagiosas. Dado que la HCI del IMP no tiene un area predeterminada,
se analizara si, ante la ausencia de espacio preestablecido, igualmente se
consignan estos datos.

e (17) Informacién del entorno social: SI” o “NO”. Se buscara informacion
sobre estos aspectos en cualquier area de la HCI: sus actividades laborales y
recreativas, si vive solo o acompafnado, si tiene una red de contencion, su
situacion econdémica, etc. De consignarse alguno de estos datos, se indicara “Si”;
su ausencia se entendera como “NO”.

e (18) Se identifican condiciones especiales (discapacidad auditiva, fisica,
tendencias suicidas): “Si” 0 “NO”. La HCI del IMP contiene una cuadricula para
completar estas condiciones. Se evaluara como “Si” cuando esta cuadricula se

encuentre completa.

DIMENSION ANAMNESIS Y ENFERMEDAD ACTUAL

Los REQUISITOS de calidad de la HCI que se incluyen en esta dimension son:
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e (19) La anamnesis aporta datos vinculados al comienzo de la afeccion,
circunstancias, caracteristicas de los signos y sintomas, etc.: “Si” 0 “NO”. De
no consignarse una circunstancia de tiempo y modo en que aparece el cuadro,
el requisito tendra como respuesta “NO”.

e (20) El motivo de internacion esta informado: “Si” o “NO”. Ese motivo debe
ser un sintoma, signo, sindrome, enfermedad o indicacion de tratamiento clinico
0 quirurgico. Su ausencia o falta de coincidencia con alguno de los términos

enunciados, se interpretara como “NO”.

DIMENSION EXAMEN FisSICO
Los REQUISITOS de calidad de la HCI que se incluyen en esta dimension son:

e (21) Consta de examen fisico: “Si” o “NO’. Cuando la pagina
correspondiente a “Examen Fisico” del Anexo 2 esta en blanco, se responde
“‘NO”.

e (22) El examen fisico esta dirigido sdlo al sistema o aparato vinculado al
diagnéstico presuntivo: “Si” o “NO”. La respuesta sera “Si” ante la ausencia de
examen fisico desarrollado aparato por aparato, o si solo se refiere al aparato o
sistema problema. “NO” implica el examen fisico completo.

e (23) Predominan en el examen fisico expresiones tales como “sin
particularidades”, “conservado”o similares en los diferentes aparatos y sistemas:
“Si” 0 “NO”. Se interpretan estas expresiones como examen fisico deficitario. Por
lo tanto, la ocurrencia de estas se consignara como “Si”.

e (24) Consta el peso del paciente: “Si” 0 “NO”. “Si” responde a la presencia
de al menos un registro del peso durante la estada del paciente.

e (25) Consta la talla del paciente: “Si” 0 “NO”. “Si” responde a la presencia
de al menos un registro de la talla durante la estada del paciente.

e (26) Hay referencias al estado animico del paciente al menos en una
oportunidad durante la internacién: “Si” o “NO”. Se consigna “Si” cuando se
observa como minimo un registro de un comentario vinculado al estado de

animo, situacion emocional del paciente o conflictos que lo aquejan.
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DIMENSION EVOLUCIONES MEDICAS
Los REQUISITOS de calidad de la HCI que se incluyen en esta dimension son:

e (27) Las evoluciones son diarias: “Si” 0 “NO”. La ausencia de evolucién
durante por lo menos un dia de internacién implica “NO”.

e (28) Las evoluciones aportan fundamentos para la permanencia del
paciente en la Institucion: “Si” o “NO”. Se interpretara como “Si” solamente si
constaran fundamentos referidos a la condicién de salud del paciente que
ameritan su continuidad en la Institucién.

(29) Las transferencias estan fundamentadas en las evoluciones: “Si” o “NO”.
“Si” se respondera cuando se registren los motivos que impulsan los pases del

paciente de un sector a otro.

DIMENSION REGISTROS DE ENFERMERIA
Los REQUISITOS de calidad de la HCI que se incluyen en esta dimension son:

e (30) Las evoluciones de enfermeria estan completas: “Si” o “NO”. Se
interpreta como “Si” cuando la planilla de enfermeria (Anexo 3) se encuentra
completa en todos sus campos.

e (31) Hay coherencia entre la evolucion médica y la evoluciéon de
enfermeria: “Si” o “NO”. De observarse inconsistencias entre los registros

médicos y los registros de enfermeria, se consignara “NO”.

DIMENSION INTERCONSULTAS
Los REQUISITOS de calidad de la HCI que se incluyen en esta dimension son:

e (32) Las interconsultas tienen sus respectivos pedidos: “Si” 0 “NO”. “Si”
implica la existencia de solicitud previa al informe del interconsultor.

e (33) Las interconsultas son realizadas dentro de las 24 horas de su
pedido: “Si” 0 “NO”. “Si” corresponde cuando media no mas de un dia entre la
solicitud de interconsulta y el informe del interconsultor.

e (34) Se hace referencia a comentarios de otros profesionales no
documentados: “Si” o “NO”. Cualquier comentario referido a los dichos,
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sugerencias o indicaciones de otro profesional que no se encuentren firmados y

sellados por el mismo, implica la respuesta “Si”.

DIMENSION ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Los REQUISITOS de calidad de la HCI que se incluyen en esta dimensién se

responderan por si 0 por no siguiendo los mismos criterios:

e (35) Constan los resultados de estudios de laboratorio: “Si” 0 “NO”.
e (36) Constan los informes de imégenes: “Si” 0 “NO”.

e (37) Constan los informes anatomopatolégicos: “Si” o “NO”.

Se evaluara como “Si” cuando consten los informes de los resultados de los
estudios complementarios; en el caso de los estudios anatomopatolégicos sélo
aplicara a internaciones quirurgicas cuyas cirugias requieren biopsia
intraoperatoria. No se observara como “NO” a aquellas biopsias que se realicen
en forma diferida ya que la mayor parte de las veces, los pacientes se van de

alta antes de contarse con dichos resultados.

DIMENSION INDICACIONES MEDICAS
Los REQUISITOS de calidad de la HCI que se incluyen en esta dimension son:

e (38) Las indicaciones médicas son de simple comprension: “Si” o “NO”.
“SI” implica el registro completo de los componentes del ANEXO 4, que cabe
aclarar son obligatoriamente digitalizados.

e (39) Las indicaciones farmacoldgicas indican denominacién por genérico,
dosis, forma comercial y via de administracién: “Si” o “NO”. “SI” implica la
presencia de los cuatro elementos enunciados, debidamente cargados por

sistema. “NO” aplica a la presencia de indicaciones realizadas de puno y letra.

DIMENSION APLICABLE A CIRUGIA

Los REQUISITOS de calidad de la HCI que se incluyen en esta dimension son:
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e (40) Hay consentimiento informado quirdrgico: “Si” o “NO”. Si esta
debidamente confeccionado y firmado, se considera “Si”.

e (41) El consentimiento informado tiene fecha anterior al procedimiento a
realizarse: “SI” o “NO”. Si la fecha de cirugia es posterior a la fecha del
consentimiento informado, se responde “S/”.

o (42) Se completd el check list de quiréfano. El check list de quiréfano
(Anexo 5) debe estar completo en todos sus campos para obtener “Si”.

e (43) El protocolo quirtrgico estad completo: “Si” o “NO”. El protocolo
quirurgico incluye: datos personales del paciente, nombre o cédigo de la
intervencion, programada- urgente, material protésico si- no, biopsia
intraoperatoria- diferida, hallazgo operatorio, técnica operatoria y protocolo

anestésico. La presencia de todos estos datos se considera “Si”.

DIMENSION ALTA- EGRESO
Los REQUISITOS de calidad de la HCI que se incluyen en esta dimension son:

e (44) Se registra informacion acerca de las razones que justifican el alta
meédica. Estas razones pueden incluir desde mejoria, estabilizacidn, internacion
domiciliaria, rehabilitacion, hasta ébito. “Si” se consigna de constar alguna de las
posibilidades referidas.

e (45) Consta epicrisis: “Si” 0 “NO”. La pagina titulada “Epicrisis” firmada por
el médico responsable se interpreta “Si” independientemente de su contenido.
Es una pagina de texto libre.

e (46) La epicrisis incluye: motivo de ingreso, hallazgos clinicos
significativos, diagnostico/s definitivo/s, resultados relevantes de estudios,
tratamiento: “Si” o “NO”. Para considerase “Si” debe existir un relato evolutivo e
integrado de estos elementos que permitan al lector obtener una sintesis

acabada del paso del paciente por la institucion.
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PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION Y
ANALISIS DE DATOS

Las HCI de IOMA, se encontraban en la pagina de ACLIFE (ASOCIACION DE
CLINICAS Y SANATORIOS DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
FEDERADAS) en su formato digital.

Cada una de las HCI seleccionadas en el muestreo, se buscaron en esta pagina,
y se evaluaron en base a lo determinado en el listado de verificacién (Anexo 1)
donde se operacionalizaron las doce dimensiones definidas para la variable

calidad de la historia clinica.

La base de datos se generd en Archivo de Excel, el que luego se exportd al

Programa SPSS para realizar los calculos estadisticos.

PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LAS
INVESTIGACIONES CON SUJETOS HUMANOS

Este proyecto de investigacion fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica
en la Investigacion del IMP (CEDIMP), el cual tiene incumbencia en los temas de
investigacion y los condicionamientos éticos relacionados con la investigacion en

el ambito donde se llevd a cabo el estudio.

Es importante destacar, ademas, que se respetaron los principios generales para
las buenas practicas de investigacion en Salud. Se trata de un estudio
descriptivo, es decir que no hay seguimiento de los pacientes ni intervencion
sobre las personas. De esta forma no se producen peligros para su integridad

fisica, mental o social. Se garantizo la confidencialidad de los datos obtenidos.
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RESULTADOS

PERFIL HOSPITALARIO

De acuerdo al muestreo realizado, aleatorio estratificado por mes, se evaluaron

255 HCI. De las 255 HCI evaluadas, 3 se categorizan como “registros perdidos”

porque corresponden a HCI que se facturaron fraccionadas en dos meses

consecutivos y por lo tanto no se pudieron evaluar en forma completa.

De esa aleatoriedad, surge que 195 fueron historias clinicas quirurgicas y 57

clinicas, lo que coincide con el mix clinico-quirurgico del hospital.

EGRESOS EVALUADOS

57

CLINICO

Mes

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

Total

195

3

QUIRURGICO PERDIDOS

Promedio de Dias de Estada tipo de
Internacion Clinica por mes

Frecuencia Diasde Promedio Dias
Estada de Estada
16 91 5,688
7 62 8,857
9 87 9,667
8 52 6,500
11 100 9,091
6 18 3,000
57 410 7,193

PROMEDIO DiAS DE ESTADA
7.193

3.059
1.723

TOTAL CLINICO QUIRURGICO

Promedio de Dias de Estada tipo de
Internacion Quirargica por mes

Frecuencia Diasde Promedio Dias
Estada de Estada
26 34 1,308
33 53 1,606
26 66 2,538
44 61 1,386
30 40 1,333
36 82 2,278
195 336 1,723
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El analisis preliminar de los datos evidencia las caracteristicas vinculadas al perfil
hospitalario: materno-infantil y quirdrgico, con predominio de internaciones
breves. El promedio de dias de estada para las internaciones quirurgicas es de

1.723 dias, mientras que para las clinicas es de 7.193.

Egresos por Dia de Estada

Dias de Estada Total Clinica Quirdrgica
1 156 9 147
2-7 71 27 44
8-14 17 16 1

>14 8 5 3
Total 252 57 195

Si se observan los “Egresos por dias de estada”, claramente queda representado
que la mayor parte de las internaciones quirurgicas dejan la Institucion el mismo
dia 0, a mas tardar, la primera semana. En cambio, las internaciones clinicas,

requieren internaciones mas prolongadas.

A partir de estos datos se infiere que la HCI quirurgica, por su magnitud y perfil
hospitalario, deberia ser la prioridad en caso de querer implementar un programa

de mejora de la HCI.

Por otra parte, los datos obtenidos de HCI quirurgicas de estancias superiores a
8 dias deben considerarse con extrema prudencia por su minima cantidad para

evaluacion (4 en total).

ANALISIS DE LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA- % ADHERENCIA
TOTAL

La variable principal de este trabajo es la “Calidad de la historia clinica”, que se
mide como Porcentaje (%) de adherencia a criterios establecidos (criterios

adheridos/ criterios establecidos o totales *100)
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Para los calculos, se considerd el valor “1= SI” como adherencia excepto en las

variables 11 (¢ Se observa documentacion que no corresponde al paciente?), 23

(Predominan en el examen fisico expresiones tales como "sin particularidades”,

"conservado" o similares en los diferentes aparatos y sistemas) y 34 (Se hace

referencia a comentarios de otros profesionales no documentados) donde se

considero el valor “0= NO” como adherencia. Se excluyeron los perdidos y los

valores “NA”.

Estadisticos

HC evaluadas 255

HC validas 252
Perdidos 3
Media 56,57%
Desvio Estandar 11,25%
Mediana 55,56%
Moda 40,00%
Cuartil1 48,28%
Cuartil3 64,56%
Maximo 84,38%
Minimo 31,03%

El resultado general es 56.57% de adherencia a los criterios establecidos, con

un minimo de 31,03% y un maximo de 84,38%. La mediana (55,56%), muy

cercana a la media (56,57%). El valor que mas se repite es 40% (moda).
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CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA-
% ADHERENCIA TOTAL

68.09%
56.57% 53.15%

GLOBAL CLINICA QUIRURGICA

A pesar de observarse valores alejados de los 6ptimos, se observa un mayor

nivel de calidad en las HCI clinicas (68.09%) que en las quirurgicas (53.15%).

DISTRIBUCION CASOS POR % DE ADHERENCIA
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En el Grafico “Distribucion de casos por porcentaje de adherencia”, se constata

que la mayor cantidad de HCI se agrupan entre el 50 y 59% de adherencia (81).
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No se observan variaciones marcadas entre

los meses estudiados,

manteniéndose un comportamiento homogéneo. Lo que permite suponer que no

se intervino en su mejora.

Dimensién
DIMENSION ADMINISTRATIVA
DIMENSION LEGIBILIDAD
DIMENSION ANTECEDENTES
DIMENSION ANAMNESIS Y ENFERMEDAD ACTUAL
DIMENSION EXAMEN FiSICO
DIMENSION EVOLUCIONES MEDICAS
DIMENSION REGISTROS DE ENFERMERIA
DIMENSION INTERCONSULTAS
DIMENSION ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
DIMENSION INDICACIONES MEDICAS
DIMENSION APLICABLE A CIRUGIA

DIMENSION ALTA-EGRESO

Global
94,95%
65,08%
11,70%
71,23%
23,22%
98,46%
50,61%
97,33%
50,73%
98,64%
26,78%

75,66%

Clinica
93,73%
54,39%
24,03%
89,47%
34,04%
99,09%
53,57%
96,97%
84,68%
99,08%
29,41%

88,30%

Quirurgica

95,31%
68,21%
8,12%

65,90%
19,60%
98,14%
49,07%
98,04%
42,14%
98,46%
26,72%

71,97%

Con respecto a la adherencia especifica por dimensiones, se identifica bajo

compromiso de la Dimensiéon Antecedentes (promedio 11.70%), Dimensién

Examen Fisico (promedio 23.22%) y Dimension Aplicable a Cirugia (promedio

26.78%); también de las Dimensiones Enfermeria y Estudios Complementarios,

con valores promedio de aproximadamente 50%.

Las Dimensiones Indicaciones Médicas, Evoluciones Médicas, Administrativa e

Interconsultas presentan los valores mas altos de adherencia (superiores al

90%) en términos globales.
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59.43%

51.17%
50.69%

% ADHERENCIA POR DIAS DE ESTADA

70.12%

63.36%
59.45%

67.32%
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Se detecta que las historias clinicas de menor estancia (1 dia), presentan menor

% de adherencia, internaciones mayormente quirurgicas.

DIMENSION ADMINISTRATIVA

Esta dimension comprueba principalmente el grado de orden de los documentos

que integran la HCI segun el protocolo del Sector Internaciones, la completitud

de los datos filiatorios y el correcto escaneo.

Estadisticos

HC evaluadas 255

HC validas 252
Perdidos 3

Media 94,95%
Desvio Estandar 9,52%
Mediana 100,00%
Moda 100,00%
Cuartil1 85,71%
Cuartil3 100,00%
Maximo 100,00%
Minimo 57,14%

% ADHERENCIA DIMENSION
ADMINISTRATIVA

95.31%
94.95%

93.73%

GLOBAL CLINICA QUIRURGICA
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El resultado global de esta dimension es 94,95% de adherencia a los criterios
establecidos, con un minimo de 57,14% y un maximo de 100%. La mediana,
100%. El valor que mas se repite es 100% (moda).

Aunque muy cercanas, se observa mayor adherencia en las internaciones
quirurgicas (93,73% vs 95,31%).

% DE ADHERENCIA POR MES
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Se constata un crecimiento en el nivel de adherencia, si se comparan los meses

97.62%

95.92%
96.19%

H Global

91.96%
92.86%

Clinica

W Quirdrgica

e 97.40%
e 93.06%
95.24%

e 92.31%
e 95.12%

92.21%
e 95.24%
I 94.84%

I 97.14%

. 91.84%
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—
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de julio y diciembre, lo que indica que posiblemente se estuvo profundizando en

alguna de las variables de esta dimension.

% ADHERENCIA POR DIAS DE ESTADA
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I 94.95%
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P 93.28%
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En cuanto al nivel de adherencia segun dias de estada, con leves oscilaciones,

la adherencia global para esta dimension se mantiene por encima del 92%. No

se observan diferencias segun dias de estada.

CONSTA ORDEN DE INTERNACION FIRMADA POR
EL MEDICO RESPONSABLE

LA HISTORIA CLINICA ESTA ESCANEADA
CORRECTAMENTE (POSICION DE LAS HOJAS, NO
CORTES)

LA HISTORIA CLINICA ESTA ORDENADA

EL PACIENTE ESTA IDENTIFICADO EN TODAS LAS
HOJAS

LA HOJA DE DATOS FILIATORIOS SE ENCUENTRA
COMPLETA (N2 DE HISTORIA CLINICA, APELLIDO Y
NOMBRE, DNI, DOMICILIO, TELEFONO)

LOS DATOS DE IDENTIFICACION DEL FAMILIAR O
RESPONSABLE A CONTACTAR ESTAN COMPLETOS
(APELLIDOY NOMBRE, DNI, DOMICILIO,...

SE OBSERVA DOCUMENTACION QUE NO
CORRESPONDE AL PACIENTE?

% ADHERENCIA POR VARIABLE

[ o021%

98.25%

A 99.49%

I 06.43%

85.96%

99.49%

I 100.00%

100.00%

S 100.00%
I os.81%

98.25%

A 98.97%
I 3.25%

94.74%

A 02.82%
I 72 .57%

82.46%

R 77.44%
I os.41%

96.49%

A 9s.97%

B GENERAL m CLINICA m QUIRURGICA
Variable General | Clinica | Quirurgica
Consta orden de internacion firmada por el médico
o 99,21% | 98,25% | 99,49%
responsable
La historia clinica esta escaneada correctamente (posicion
_ 96,43% | 85,96% | 99,49%
de las hojas, no cortes)
La historia clinica esta ordenada 100,00% | 100,00% | 100,00%
El paciente esta identificado en todas las hojas 98,81% | 98,25% | 98,97%
La hoja de datos filiatorios se encuentra completa (N° de
93,25% | 94,74% | 92,82%
historia clinica, apellido y nombre, DNI, domicilio, teléfono)
Los datos de identificacion del familiar o responsable a
contactar estan completos (apellido y nombre, DNI, 78,57% | 82,46% | 77,44%
domicilio, teléfono)
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¢, Se observa documentacion que no corresponde al
) 98,41% | 96,49% | 98,97%
paciente?

La adherencia de la dimension administrativa es en general alta (94,95%). Sin
embargo, al desagregar por las variables que la componen, se observa que la
variable mas comprometida es la vinculada a la identificacién del familiar
responsable (78,57%). La imposibilidad de localizacién de un responsable en
caso de una situacién urgente, implica serias consecuencias para la toma de

decisiones por parte del equipo de salud.

La presencia de orden de internacion no presenta mayores dificultades (99,21%),
como asi tampoco la identificacion del paciente en todas las hojas (98,81%), que

en general se encuentra preimpresa.

Si bien este Sector responsable organiza la HCI con las paginas
correspondientes sin mayor dificultad, se registra que, al cierre de la HCI para su
facturacion, el escaneo fundamentalmente de las internaciones clinicas (85,96%)
presenta fallas, lo que enlentece el proceso de auditoria. Esta situacion puede
deberse a que las internaciones clinicas son mas largas que las quirurgicas

(promedio dias de estada: 7,193 vs 1,723), con mayor cantidad de hojas.

DIMENSION LEGIBILIDAD

Estadisticos

HC evaluadas 255
% ADHERENCIA DIMENSION

HC validas 252 LEGIBILIDAD

65.08% 68.21%
Perdidos 3 54.39%
Media 65,08%
Desvio Estandar 47, 77%

GLOBAL CLINICA QUIRURGICA
Mediana 100,00%
Moda 100,00%
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Cuartil1 0,00%

Cuartil3 100,00%
Maximo 100,00%
Minimo 0,00%

El resultado global de esta dimension es 65,08% de adherencia a los criterios
establecidos, con un minimo de 0% y un maximo de 100%. La mediana (100%).
El valor que mas se repite es 100% (moda). Estos valores dan cuenta de un
comportamiento heterogéneo entre los diferentes profesionales.

Se observa mayor adherencia en las internaciones quirurgicas (68,21% vs
54,39%).

=]
% DE ADHER N\CIA POR MES < ?>>
o =]
B g R & oD
N X o] N ° o 100 S
X < © 0N o ~ °\\oo\ N 4
2 o & o © o~ CARR N R
N o O Qg ~ oS
X " X ° «Q e) n - ©o
© © o X I * ©o m o
~ o A © o o ©
< nown N o
0 e N S g S
Q < o ® Global
3
™~
) Clinica
Quirdrgica
C

JULIO A

@

0STO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

Se ve un crecimiento en el nivel de adherencia, si se comparan los meses de
julio y diciembre, lo que indica que posiblemente se estuvo trabajando en alguna

de las variables de esta dimension.
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% ADHERENCIA POR DIAS DE ESTADA H General

[ Clinica
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En cuanto al nivel de adherencia segun dias de estada, se observa una curva

v
-
N

decreciente a medida que aumentan los dias de internacion. Las HCI »8 dias

quirurgicas son sélo cuatro, por lo que se descarta el resultado.

% ADHERENCIA POR VARIABLE

65.08%
LA LETRA ES CLARA 54.39%
68.21%
EL USO DE ABREVIATURAS ESTA 5.08%
LIMITADO AL MINIMO
54.39%
IMPRESCINDIBLEY ES
COMPRENSIBLE 68.21%

B GENERAL = CLINICA mQUIRURGICA

Variable General | Clinica | Quirargica

La letra es clara 65,08% |54,39% | 68,21%

El uso de abreviaturas esta limitado al minimo imprescindible y
. 65,08% | 54,39% | 68,21%
es comprensible

Ambas variables de esta dimensién operan en forma conjunta. Los resultados

son abrumadores, con porcentajes generales que rondan el 35% de
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incomprensibilidad (que es el efecto final de la ilegibilidad y del uso inapropiado

de abreviaturas).

Las dificultades al tener que descifrar un texto se producen por diversas causas:
la ilegibilidad de la escritura cursiva, el desconocimiento de la terminologia de

las diferentes especialidades y el uso de siglas y otras abreviaciones.

Las abreviaciones son recursos para ahorrar tiempo y espacio, pero su

proliferaciéon genera dificultades de comprension.

Es mas critica la situacion en las HCI correspondientes a internaciones clinicas,
que como se determind, tienen un promedio de dias de estada (7.193) muy
superior a las internaciones quirdrgicas (1.723). En las internaciones mas
prolongadas intervienen multiples profesionales, por ejemplo, al realizar
interconsultas. La influencia de la duracién de la internacién es posible que
también repercuta sobre la legibilidad, ya que se observa que, al reiterarse
conceptos en dias sucesivos, la tendencia es hacia manuscrita progresivamente

distorsionada.

A continuacién, se presentan imagenes que ejemplifican ese mencionado 35%
de incomprensibilidad. Estas imagenes permitiran apreciar objetivamente al
lector la peligrosidad de este tipo de anotaciones y simbologias confusas, y de
su repercusion en la seguridad del paciente, por los errores que pueden
derivarse de una interpretacién inadecuada de los datos contenidos. Si bien, no
existen registros de los errores cometidos por el equipo de salud relacionados a

dificultades en la legibilidad, no deberia sorprendernos su reiterada ocurrencia.

Ademas, una HCI de estas caracteristicas, perjudica a todo el equipo de salud al
dificultar su labor asistencial, al financiador que enlentece y entorpece su tarea

y al prestador que recibe su pago con demora y/o débitos.
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La legibilidad, es uno de los aspectos que mejoraria en el corto plazo con la

incorporacion de la informatizacion.
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Ademas, como coexisten en la Institucion diferentes HCI: Neonatologia, Unidad
Coronaria, Hemodinamia, Hospital de Dia, etc, cada una con sus simbologias
especificas, resultaria util normatizar el uso de abreviaturas, siglas y simbolos, o
al menos adherir a algun documento que los compendie, como por ejemplo el
Diccionario de Siglas Médicas de SEDOM*#

Existen tres grandes grupos de abreviaciones: abreviaturas, siglas y simbolos:

-La abreviatura es la representacion de una palabra o de las palabras de una
frase por alguna o algunas de sus letras, la primera de las cuales ha de ser la

inicial de la palabra abreviada. Ejemplos: anat. = anatomia, pte =paciente.

Las abreviaturas se pueden formar siguiendo normas (regulares) o no seguir

ninguna sistematica (irregulares).

- La sigla es un caso particular de abreviatura por suspension. Se forma con las
letras iniciales de palabras. Ejemplos: HPV= herpes papiloma virus, UTI= unidad

de terapia intensiva, FUM= fecha de la ultima menstruacion.

-El simbolo es un signo grafico que en la ciencia y la técnica representa una

palabra, un sintagma o un valor. Ejemplos: “c” = inclusion, “$” = pesos.

Dada la gran variabilidad en uso actualmente y la dificultad para la capacitacion
y entrenamiento del equipo de salud en la utilizacion de estas herramientas de
escritura, la informatizacién minimizaria este inconveniente al incorporar

servidores de terminologia.

Los Protocolos Anestésicos merecen un capitulo aparte, constituyen
documentos incomprensibles. Seguramente esto se deba a que la Institucion
cuenta con un numero limitado de anestesistas y son siempre los mismos los
que escriben, pero resulta llamativo que esta practica de escribir “para que nadie
entienda” no sea objetada en ningun punto del proceso de gestion de la historia

clinica ni por el mismo IOMA.
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DIMENSION ANTECEDENTES

Estadisticos

HC evaluadas 255
HC validas 252
Perdidos 3
Media 11,70%
Desvio Estandar 16,88%
Mediana 0%
Moda 0%
Cuartil 0%
Cuartil3 20%
Maximo 80%
Minimo 0%

% ADHERENCIA DIMENSION

ANTECEDENTES
24.03%
11.70%
I 8.12%
GLOBAL CLINICA QUIRURGICA

El resultado global de esta dimension es 11,70% de adherencia a los criterios

establecidos, con un minimo de 0% y un maximo de 80%. La mediana, 0%. El

valor que mas se repite es 0% (moda).

Se observa mayor adherencia en las internaciones clinicas (24,03% vs 8,12%).
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Las variaciones en la adherencia comparando los meses julio y diciembre no
evidencian mejora alguna. Es de destacar que octubre resulta ser el mes de
peores resultados fundamentalmente a partir de la disminucion marcada de la
adherencia en las HCI clinicas. Deberia investigarse si la planta de profesionales

clinicos sufrié alguna modificacién durante ese mes.
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En cuanto al nivel de adherencia segun dias de estada para esta dimension, los
resultados mejoran en términos generales cuanto mas prolongadas son las
internaciones, con valores superiores para las HCI clinica. Es probable que
exista alguna relacion entre los datos obtenidos al momento en que se recaban
los antecedentes del paciente y las caracteristicas del mismo al ingreso. De
manera que aquellos con diagndsticos vinculados a internaciones clinicas y que

padecen multiples patologias, podrian ser pasibles de interrogatorios mas
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exhaustivos vinculados a sus antecedentes, y serian proclives a mayores

tiempos de internacion.

% ADHERENCIA POR VARIABLE

| IR

HAY CONSENTIMIENTO INFORMADO AL INGRESO 1.75%
3.59%

consTAN ANTECEDENTES PErsonALes T ::73%

. . 70.18%
RELEVANTES (CLINICOS, QUIRURGICOS) 018%

23.08%

CONSTAN ANTECEDENTES FAMILIARES W o7

RELEVANTES 12.28%
1.54%

§ 1o8%
CONSTA INFORMACION DEL ENTORNO SOCIAL 5.26%
1.03%

SE IDENTIFICAN CONDICIONES ESPECIALES [ 15.66%

(DISCAPACIDAD AUDITIVA, FISICA, TENDENCIAS 30.91%
SUICIDAS) 11.34%

B GENERAL ® CLINICA mQUIRURGICA

Variable General | Clinica | Quirurgica

Hay consentimiento informado al ingreso 317% | 1,75% 3,59%

Constan antecedentes personales relevantes (clinicos,
33,73% | 70,18% | 23,08%

quirurgicos)

Constan antecedentes familiares relevantes 3,97% | 12,28% 1,54%

Consta informacion del entorno social 1,98% 5,26% 1,03%

Se identifican condiciones especiales (discapacidad auditiva,
15,66% | 30,91% | 11,34%
fisica, tendencias suicidas)

Cada internacién consta de un Consentimiento Informado General, y las
internaciones quirurgicas, ademas, de un Consentimiento Informado Quirurgico.
Sin embargo, en el analisis se observd que solo se escanearon los
Consentimientos Informados relacionados con algunas cirugias: ligadura de
trompas, vasectomia y estudios hemodinamicos (que requieren de otros
Consentimientos Informados especificos). Ante la baja adherencia (3,17%) a
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este estandar trascendental mediante el cual se corrobora que el paciente y su
familia conocen y comprenden los alcances de su enfermedad, las terapéuticas
propuestas y su derecho a eleccion, se realizd6 una consulta con el Sector
responsable, que informd que, durante el periodo estudiado, esa documentacion
no fue enviada al Financiador (esto significa que no formé parte de la HCI

digitalizada).

En cuanto a los antecedentes personales, existe mayor adherencia en las HCI
de internaciones clinicas (70.18%), mientras que es muy pobre en las HCI de
internaciones quirurgicas (23,03%). Tal vez esto tenga que ver con la diferencia
en el perfil formativo entre los médicos clinicos y los cirujanos, o bien, los
antecedentes son recabados por los cirujanos en entrevistas previas de

consultorio, y en este caso quedan registrados en la historia clinica ambulatoria.

Los antecedentes familiares relevantes se registran en promedio en 3.97%,
12.28% en internaciones clinicas y tan solo 1.54% en internaciones quirurgicas.
Sin embargo, en las Catedras de Medicina Interna de diferentes Facultades y en
los libros de Medicina Interna se dedican extensos capitulos al interrogatorio de
estas circunstancias. Categéricamente podemos afirmar que en la practica no se
registra esta informacién, o por lo menos no en esta institucion de perfil materno-

quirargico.

De la misma manera, es realmente escasa (1.03% en internaciones quirurgicas,
5.26% en internaciones clinicas) la informacion vinculada al entorno social.
Surge el interrogante entonces, sobre la trascendencia de la tan mentada vision
holistica e integradora del paciente y del equipo de salud. Si realmente se tiene
en cuenta el paciente en todas sus dimensiones, es claro que no se deja

constancia de ello en la HCI.

Con respecto a la variable “condiciones especiales (discapacidad auditiva, fisica,
tendencia suicida)”, se observa un registro superior (15,66%). La HCI tiene un
cuadro destinado a tildar estas condiciones si estan presentes. Probablemente
este cuadro actua como inductor y conduce a reflexionar acerca de estas

particularidades y de alli, su impacto en los registros.
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De esta manera, tal vez se deberia repetir esta metodologia en los antecedentes

e informacién del entorno social. O al menos dejar abierta aqui la discusién

respecto de si es necesario profundizar en estas dimensiones.

DIMENSION ANAMNESIS Y ENFERMEDAD ACTUAL

Estadisticos

HC evaluadas 255
HC validas 252
Perdidos 3
Media 71,23%
Desvio Estandar 25,56%
Mediana 50%
Moda 50%
Cuartil1 50%
Cuartil3 100%
Maximo 100%
Minimo 0%

% ADHERENCIA DIMENSION
ANAMNESIS Y ENFERMEDAD

ACTUAL
89.47%
71.23% 65.90%
GLOBAL CLINICA QUIRURGICA

El resultado global de esta dimension es 71,23% de adherencia a los criterios

establecidos, con un minimo de 0% y un maximo de 100%. La mediana, 50%. El

valor que mas se repite es 50% (moda).

Se observa mayor adherencia en las internaciones clinicas (89,47% vs 65,90%).
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% DE ADHERENCIA POR MES

94.44%
100.00%

I 69.23%
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En términos generales se mantienen niveles similares y estables de adherencia
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entre los meses de julio y diciembre. No se constata una marcada disminucién
de la adherencia en el mes de octubre (como en la Dimensién Antecedentes), lo
que posiblemente responda a la mayor relevancia puesta de manifiesto sobre

esta dimension respecto de la anterior (media 71,23% vs. 11,70%).

% ADHERENCIA POR DIAS DE ESTADA

87.32%
96.30%

81.82%

88.24%

90.63%
93.75%
100.00%

83.33%

W General

60.90%
61.11%

60.88%

Clinica

I I M Quirdrgica
1

2-7 8 -14 >14

50.00%

En cuanto al nivel de adherencia segun dias de estada, aumenta a medida que
se prolonga la estancia hospitalaria. Las HCI »8 dias quirurgicas son sdlo cuatro,

por lo que se descarta la variacion registrada en ese periodo.
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% ADHERENCIA POR VARIABLE

LA ANAMNESIS APORTA DATOS VINCULADOS - 43.25%

AL COMIENZO DE LA AFECCION,
CIRCUNSTANCIAS, CARACTERISTICAS DE LOS
SIGNOS Y SINTOMAS, ETC 32.89%

78.95%

99.21%

EL MOTIVO DE INTERNACION ESTA

INFORMADO 100.00%

98.97%

B GENERAL m CLINICA QUIRURGICA

Variable General | Clinica |Quirurgica

La anamnesis aporta datos vinculados al comienzo de la
afeccion, circunstancias, caracteristicas de los signos y 43,25% | 78,95% | 32,82%

sintomas, etc.

El motivo de internacién esta informado 99,21% | 100,00% | 98,97%

En esta dimensién, la adherencia a la variable “El motivo de internacién esta
informado” presenta alta adherencia con valores cercanos al 100%. No obstante,
la anamnesis es pobre, particularmente en las HCI de internaciones quirurgicas

(32.82%) en comparacion con las de internaciones clinicas (78.95%).

Se podria reflexionar sobre si una anamnesis extensa resulta imprescindible en
una paciente que ingresa para dar a luz luego de cursar un embarazo normal, o
en un paciente que se realiza una cirugia artroscopica luego de un traumatismo
de rodilla, o en un paciente asintomatico que debe controlarse su eséfago de
Barret por via endoscépica, o en un paciente que recibe ciclos mensuales de
quimioterapia. Cabe entonces la posibilidad de repensar si las internaciones

cortas merecen otro formato de HCI.

Por otra parte, esta dimension, conjuntamente con la de Evoluciones médicas,
Antecedentes y Alta- egreso, son relevantes en la categorizacién de las
internaciones en Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD)*. Los GRD son
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una herramienta de gestion normalizadora, en la que, mediante un programa

informatico, alimentado con los datos de la HCI de los pacientes dados de alta

hospitalaria, se clasifican en grupos clinicamente similares y con parecido

consumo de recursos sanitarios.

Deberiamos tener en cuenta que la carga incorrecta o incompleta atenta contra

la posibilidad de trabajar con esta herramienta.

En este sentido, se podria profundizar en la posibilidad de trabajar con grupos

de sintomas y signos, con nucleos sindromicos desde el ingreso de los

pacientes, y relacionar luego estos aspectos con el diagndstico de egreso y su

respectiva codificacion con CIE X*9.

DIMENSION EXAMEN FiSICO

Estadisticos

HC evaluadas 255
HC validas 252
Perdidos 3
Media 23,22%
Desvio Estandar 17,10%
Mediana 33%
Moda 33%
Cuartil1 0%
Cuartil3 33%
Maximo 60%
Minimo 0%

% ADHERENCIA DIMENSION
EXAMEN FISICO

23.22%

GLOBAL

34.04%

CLINICA

19.60%

QUIRURGICA
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El resultado global de esta dimension es 23,22% de adherencia a los criterios
establecidos, con un minimo de 0% y un maximo de 60%. La mediana, 33%. El
valor que mas se repite es 33% (moda).

Se observa mayor adherencia en las internaciones clinicas (34,04% vs 19,60%).

% DE ADHERENCIA POR MES

36.59%
39.62%

34.04%
28.96%

25.00%
33.33%

30.43%
30.65%

W Global

21.47%
18.83%
19.81%

Clinica

17.05%

Quirurgica

I 28.63%
I 30.36%
13.71%

. 16.99%
14.08%
I 22.22%

JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE 0]

(@}

TUBRE NO

<

IEMBRE DICIEMBRE

Dentro de los inesperadamente deficitarios niveles de adherencia en esta
dimensién, se observa, ademas, una depresion que involucra los meses de
septiembre y fundamentalmente octubre, con un leve repunte en noviembre y
diciembre. Esta disminucion se vincula principalmente con las HCI quirurgicas

en septiembre y octubre, y con las HCI clinicas en octubre.

% ADHERENCIA POR DIAS DE ESTADA

: M General
Clinica
Quirdrgica
8- 14 >14

En esta dimensiéon se observan también niveles globales crecientes de

26.00%
32.10%
36.25%
29.39%
33.00%
32.98%
33.33%
34.09%
39.29%

16.69%
16.04%
25.00%

adherencia a medida que aumentan los dias de estada. La adherencia es
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extremadamente baja en las internaciones de un unico dia, lo que demuestra

que el registro del examen fisico no resulta prioritario para internaciones con esta

caracteristica.

% ADHERENCIA POR VARIABLE

CONSTA DE EXAMEN FiSICO
52.82%

EL EXAMEN Fisico ESTA DIRIGIDOSOLO AL [ NEG :: s~
SISTEMA O APARATO VINCULADO AL 14.55%
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO 45.63%

PREDOMINAN EN EL EXAMEN FiSICO _ 18.47%
EXPRESIONES TALES COMO "SIN nidad
PARTICULARIDADES", "CONSERVADO" O

SIMILARES EN LOS DIFERENTES APARATOS V... 32.41%

| 1.59%
CONSTA EL PESO DEL PACIENTE 5.26%
0.51%

| IR
CONSTA LA TALLA DEL PACIENTE 1.75%
3.08%

80.00%

96.49%

HAY REFERENCIAS AL ESTADO ANIMICO DEL I 1'36:?;/
PACIENTE U
1.03%
B GENERAL m CLINICA m QUIRURGICA
Variable General | Clinica | Quirargica
Consta de examen fisico 62,70% | 96,49% | 52,82%
El examen fisico esta dirigido solo al sistema o aparato
) ) o ) 34,81% | 14,55% | 45,63%
vinculado al diagnéstico presuntivo
Predominan en el examen fisico expresiones tales como "sin
particularidades", "conservado" o similares en los diferentes
) ) 48,47% | 80,00% | 32,41%
aparatos y sistemas (la adherencia se da cuando este valor es
negativo)
Consta el peso del paciente 1,59% | 5,26% 0,51%
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Consta la talla del paciente 2,78% | 1,75% 3,08%

Hay referencias al estado animico del paciente 1,63% | 3,85% 1,03%

Al igual que la anamnesis, el examen fisico ha perdido la pelea contra el avance
tecnolégico. Es muy frecuente que los pacientes refieran que los profesionales
de la salud no los han revisado. Si bien en muchas oportunidades el examen
fisico debe completarse con métodos auxiliares de estudio (por ejemplo,
imagenes), esta situacion se ve promovida habitualmente por factores tales
como un ejercicio defensivo de la medicina o una consulta lo mas breve posible

en el contexto de la crisis econdmica que afecta al sistema.

¢El examen fisico exhaustivo es frecuente? ;Es necesario? ;Basta con el
examen parcial de los érganos, sistemas o de la anatomia aparentemente

afectadas?

Las variables introducidas en esta dimension permiten analizar cuan frecuente

resulta el examen fisico completo, descriptivo, minucioso.

Por otra parte, evalua si se consideran otras variables, como estado animico,

peso y talla, cuya influencia en la evolucion de los pacientes es incuestionable.

Los hallazgos que surgen del analisis evidencian que aproximadamente la mitad
de los pacientes que se internan por motivos quirurgicos no tienen registro de
haber sido examinados fisicamente. Y de ser examinados, el examen se

centraliza en el aparato o sistema a ser intervenido.

Los pacientes que ingresan por motivos clinicos, a diferencia, si son examinados
en practicamente la totalidad de los casos (96.49%). Pero en un 80% de los
aparatos o sistemas predominan expresiones tales como “sin particularidades” o

“conservado”.

El peso y la talla se registran en minimas oportunidades (1.59% el pesoy 2.78%,
la talla). Es sugerente que las cifras suelen ser numeros redondos, lo que
hablaria de “redondeo” o bien de que los datos fueron consultados al paciente,
sin ser este pesado ni medido. En términos generales se registran en Protocolos
Anestésicos y en Fichas de Seguimiento de Embarazo, y excepcionalmente en
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otras circunstancias, ni siquiera en pacientes con internaciones prolongadas con

la implicancia que deberian tener estos valores en el seguimiento nutricional.
Son muy escasas las referencias al estado animico de los pacientes (1.63%).

¢ No se considera relevante conocer el estado animico o registrarlo? Desde la
perspectiva del médico auditor, vale cuestionarse si el tipo de objeciones que se
realizan se relacionan con estos aspectos, fomentando la calidad registral y de
atencion. Tal vez habria que plantearse si en la sustentabilidad del sistema no
impactaria observar el estado nutricional y psicolégico del enfermo, para un

tratamiento mas eficiente y efectivo.

DIMENSION EVOLUCIONES MEDICAS

Estadisticos

HC evaluadas | 255
% ADHERENCIA DIMENSION
AC validas 158 EVOLUCIONES MEDICAS
99.09%
Perdidos 97
i 98.46%
Media 98,46% 98.14%
Desvio
Estandar 8,78% . .
GLOBAL CLINICA QUIRURGICA
Mediana 100%
Moda 100%
Cuartil1 100%
Cuartil3 100%
Maximo 100%
Minimo 50%

El resultado global de esta dimension es 98,46% de adherencia a los criterios
establecidos, con un minimo de 50% y un maximo de 100%. La mediana (100%)
muy cercana a la media. El valor que mas se repite es 100% (moda).
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Aunque semejantes, se observa mayor adherencia en las internaciones clinicas
(99,09% vs 98,14%).
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Los niveles de adherencia se mantienen estables entre julio y diciembre, con

minimas oscilaciones, notable estabilidad y por encima del 95% en términos

globales.
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Si bien la adherencia general es muy alta para esta dimensién, los niveles
alcanzan al 100% en internaciones tanto clinicas como quirurgicas con 8 o mas

dias de estancia.
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LAS EVOLUCIONES SON
DIARIAS

LAS EVOLUCIONES
APORTAN
FUNDAMENTOS PARA LA
PERMANENCIA DEL

% ADHERENCIA POR VARIABLE

96.77%
98.08%

96.12%

PACIENTE EN LA...

LAS TRANSFERENCIAS
ESTAN
FUNDAMENTADAS EN
LAS EVOLUCIONES

B GENERAL

CLINICA mQUIRURGICA

100.00%
100.00%

100.00%

100.00%
100.00%

100.00%

Cantidad de HC que no aplican a las variables

Variables General Clinica Quirdrgica
Las evoluciones son diarias 94 4 90
Las evoluciones aportan fundamentos para la o7 5 92
permanencia del paciente en la institucién
Las transferencias estan fundamentadas en
) 240 52 188
las evoluciones

En cuanto a la variable “Las transferencias estan fundamentadas en las

evoluciones”, cabe aclarar que se pudo evaluar sélo en 12 HCI. Esta situacion,

se debe al perfil sanatorial que responde a internaciones quirurgicas de corta

estancia, donde no se producen transferencias.

Variable General Clinica Quirdrgica
Las evoluciones son diarias 100,00% 100,00% 100,00%
Las evoluciones aportan fundamentos para la
) ) o 96,77% 98,08% 96,12%

permanencia del paciente en la institucién
Las transferencias estan fundamentadas en

) 100,00% 100,00% 100,00%
las evoluciones
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La HCI debe documentar los resultados de los estudios complementarios que se
reciben diariamente, asi como el examen fisico y tratamiento dia por dia. Si el
paciente no tiene registrada ninguna evolucion médica un determinado dia, se
infiere que ese dia el paciente no fue evaluado por profesional alguno. Esto
constituye un acto de abandono cuya responsabilidad sera obviamente punible,
pero mas alla del débito correspondiente, genera un riesgo enorme para quien
esta internado porque su patologia requiere un ambito especial de atencién (por
ello no esta en su casa) sumado a su incertidumbre y la de su familia en espera

de la presencia de los integrantes del equipo de salud.

La adherencia en las variables de esta dimension, especialmente en “Las
evoluciones son diarias”, es del 100%. Responde en gran medida a la actividad
de los médicos auditores y de los secretarios de piso que realizan un seguimiento

exhaustivo del cumplimiento.

Sin embargo, mas alla de la presencia de la evolucion diaria, cabe destacar que
su contenido peca de ciertas particularidades. En algunos casos, la tendencia es
a reiterar la enfermedad actual, en otros, proliferan expresiones habituales del
tipo: “laboratorio normal”, “paciente sin cambios”, “se dan instrucciones al
paciente”, “lucido, afebril, hemodinamicamente estable”, etc., ejemplos de
generalizaciones que no describen demasiado. La evoluciéon debe mostrar los
fundamentos que conducen a cada decision, aunque la decision sea no tomar

medida alguna.

Los registros biométricos en las evoluciones, llamese frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion arterial, suelen ser numeros redondos y
generalmente repetitivos, 1o que resulta llamativo y merece mayor evaluacion.
Ejemplo: frecuencia cardiaca 80 latidos por minuto, presion arterial 120/80

mmHg.

¢ Por qué y cdmo se obtienen esos registros? ;En qué periodo de tiempo se
llevan a cabo? ;Se respetan las recomendaciones de tomas durante un minuto/
sesenta segundos? ; Es necesario reiterar en la evolucion estos parametros que
a su vez ya estan registrados en la Planilla de Enfermeria? ;O son artilugios que

se utilizan para “rellenar espacios”? ;Es suficiente escribir en una evolucién
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“lucido, afebril, hemodinamicamente compensado”? ;Son esas determinaciones

las que justifican que el paciente esté institucionalizado?

En muchas ocasiones, pareciera que los signos vitales en las evoluciones
médicas son una especie de “constancia” de haber visitado al paciente mas que

un fundamento de un futuro accionar.

Si bien se considerd que este tipo de “leyendas” justifican la permanencia en la
Institucién, en internaciones prolongadas, se suele perder el hilo del proceso del
paciente institucionalizado y progresivamente las evoluciones se empobrecen, y
en ocasiones sorprende un final inesperado. Esto refleja el déficit cualitativo de

los informes.

Estas cuestiones no son observadas por los médicos auditores del financiador.

Se exige que la evolucidén sea diaria, independientemente de su calidad.

En referencia a las HCI que “No Aplican” para estas variables, esta situacion
responde a que, en internaciones muy breves, se otorga el alta el mismo dia de
su internacioén y en lugar de evolucionarse al paciente y posteriormente darsele

el alta, se incluye la evolucién en la epicrisis.

DIMENSION REGISTROS DE ENFERMERIA

Estadisticos

HC luad 255
evaluadas % ADHERENCIA DIMENSION
AC validas 163 REGISTROS DE ENFERMERIA
53.57%
Perdidos 92 50.61%
49.07%
Media 50,61%
Desvio Estandar 19,24% GLOBAL CLINICA QUIRURGICA
Mediana 50%
Moda 50%
Cuartil1 50%

68



Cuartil3 50%

Maximo 100%

Minimo 0%

El resultado global de esta dimension es 50,61% de adherencia a los criterios
establecidos, con un minimo de 0% y un maximo de 100%. La mediana cercana
a la media y moda (50%).

Aunque similares, se observa mayor adherencia en las internaciones clinicas
(53,57% vs 49,07%).
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Nuevamente se observa una disminucion de la adherencia en el mes de octubre.
El resto de los periodos analizados presenta algunas particularidades, como ser
la notable coincidencia en los resultados del trimestre julio- septiembre (mes
donde finaliza la prueba piloto con IOMA y se firma la continuidad del programa).
Se constata un aumento significativo entre octubre y noviembre, que
posiblemente responda a la implementacion de medidas correctivas registrales

frente a la deteccidn de deficiencias en el mes de octubre.

69



% ADHERENCIA POR DIAS DE ESTADA

62.50%
51.85%
62.50%
70.00%
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En cuanto al nivel de adherencia segun dias de estada, esta dimensidén presenta

I 51.49%
I 49.30%

mejora en las internaciones prolongadas, pero fundamentalmente a expensas de
aquellas de indole clinica. Las internaciones quirurgicas mantienen niveles muy

similares en todos los grupos (1 dia, 2-7, 8-14 y »14 dias).

% ADHERENCIA POR VARIABLE

LAS EVOLUCIONES DE - 8.59%

ENFERMERIA ESTAN 14.29%
COMPLETAS . 5.61%
Hay conerenciaENTRE LA RN o -
EVOLUCION MEDICAY LA 92.86%

B GENERAL = CLINICA mQUIRURGICA

Variable General | Clinica | Quirargica

Las evoluciones de enfermeria estan completas 8,59% |14,29% | 5,61%

Hay coherencia entre la evolucién médica y la evolucion de
] 92,64% |92,86% | 92,52%
enfermeria
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Esta dimension complementa a la anterior y permite observar la transversalidad
e integralidad en el trabajo enfermero- médico, la existencia de un seguimiento

conjunto centrado en el paciente.

Es muy frecuente que, durante los pasajes de sala, se discutan los pacientes
interdisciplinariamente. Sin embargo, en los registros no se evidencia esta

interaccion.

En estas HCI resulta complejo analizar sincrénicamente lo que los diferentes
profesionales interpretan respecto de los mismos pacientes. Por empezar, las
evoluciones de enfermeria destacan por su incompletitud (o falta algun registro
de signos vitales o mas de uno o todos, o los reportes de medicacion son escasos
e indescifrables o no hay observaciones que permitan analizar la evolucién del
paciente o no sabemos quién fue el enfermero a cargo porque no consta
identificacion clara, firma y sello). La situacion es alarmante, con una adherencia

del 8.59% a esta variable.

Con respecto a la segunda variable, no parecen surgir incoherencias (92,64% de
adherencia), pero cabe tener en cuenta que al ser tan escaso el aporte de la
primera variable, no resultaria tarea sencilla identificar incongruencias. De la
manera en que esta estructurado el formato actual de la HCI, el médico conoce
lo que piensa él y sus colegas, el enfermero se vincula con lo que registran sélo
los enfermeros. Esto genera un movimiento de registros separados que parecen
unirse soélo al alta del paciente con fines de facturacion. Nuevamente aqui se
desplaza el nucleo de atencion desde el paciente hacia los diferentes
profesionales e impresiona que a cada disciplina le preocupa mas dar por

sentadas sus actividades que la interaccion enriquecedora.

Como se menciond anteriormente, la presencia en terreno permite identificar un
sin numero de tareas de equipo enfermero- médico que no resultan plasmadas
en registros. Son de todos los dias las discusiones sobre los pacientes mas
criticos y el intercambio de opiniones y preocupaciones. Pero muy a pesar de
esto, no es excusable continuar con estas deficiencias que merecen un replanteo

conjunto de la metodologia de trabajo en equipo.
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DIMENSION INTERCONSULTAS

Estadisticos

HC evaluadas 255
% ADHERENCIA DIMENSION
HC validas 67 INTERCONSULTAS
98.04%
Perdidos 188
97.33%

Media 97,33% 96.97%
Desvio Estandar 12,82%
Mediana 100% GLOBAL CLINICA QUIRURGICA

(o]
Moda 100%
Cuartil1 100%
Cuartil3 100%
Maximo 100%
Minimo 0%

El resultado global de esta dimensién es 97,33% de adherencia a los criterios
establecidos, con un minimo de 0% y un maximo de 100%. La mediana y la
moda, 100%.

Aunque muy cercanas, se observa mayor adherencia en las internaciones
quirurgicas (98,04% vs 96,97 %).
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Se ven niveles optimos de adherencia durante el semestre con la excepcion de

la disminucién en las HCI clinicas en octubre.
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En esta dimensidn la variacién del nivel de adherencia decae a medida que se

prolonga la internacion. Las HCI correspondientes a internaciones superiores a

14 dias s6lo son 8 y por lo tanto su elevado valor, no demostraria un cambio en

la tendencia.

% ADHERENCIA POR VARIABLE

93.02%
LAS INTERCONSULTAS TIENEN SUS

RESPECTIVOS PEDIDOS 93.75%

LAS INTERCONSULTAS SON
REALIZADAS DENTRO DE LAS 24 HS

DE SU PEDIDO 100.00%

SE HACE REFERENCIA A
COMENTARIOS DE OTROS
PROFESIONALES NO
DOCUMENTADOS

98.48%

100.00%

B GENERAL = CLINICA mQUIRURGICA
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Variable General | Clinica | Quirargica

Las interconsultas tienen sus respectivos pedidos 93,02% | 93,75% | 90,91%

Las interconsultas son realizadas dentro de las 24 hs de su
did 97,62% [ 96,77% | 100,00%
pedido

Se hace referencia a comentarios de otros profesionales no
documentados (la adherencia se da cuando este valor es 98,48% | 97,30% | 100,00%

negativo)

Las variables de esta dimensién buscan determinar si el procedimiento de
solicitud de interconsulta es el adecuado, si las respuestas se producen en un
breve lapso de tiempo y si se registran opiniones informalmente de especialistas

interconsultados.

El analisis de los resultados es alentador, con niveles de adherencia superiores
al 90%. Estos hallazgos importan fundamentalmente porque las dilaciones en las
visitas de interconsultores suelen dejar al paciente en statu quo impactando
negativamente en su estado de salud, y en el efector de salud por las
consecuentes demoras en el giro cama y los débitos a la facturacion por la

injustificada permanencia en las instituciones.

El procedimiento demuestra ser exitoso a pesar de su precariedad. Consiste en
dejar la solicitud de interconsulta en el office de enfermeria para que el secretario
de piso de aviso al especialista involucrado. Esto sumado generalmente al

llamado informal del médico de cabecera del paciente.

Cabria cuestionarse si las interconsultas merecerian la presencia conjunta de
médico solicitante y médico solicitado a los pies de la cama del paciente al
momento del examen. Seguramente resultaria mas fructifero, pero de compleja
implementacion en el sector privado, donde los profesionales no cumplen, en
general, con un horario fijo estipulado. Existe una practica extendida que consiste
en la realizacion de las interconsultas de manera previa o posterior al horario de
consultorio ambulatorio del profesional en cuestiéon en la Institucién. Esto
conlleva a que, en multiples oportunidades, las interconsultas se realicen en
horarios tardios. Si bien los resultados del analisis revelan que los tiempos son

adecuados, suele ocurrir que el médico deje entre sus indicaciones, la solicitud
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de algun estudio complementario que queda pendiente para el dia siguiente, y

es alli donde podria generarse la demora.

Como se observa en los resultados, no se registran comentarios ajenos. Este

elemento se consigna porque de presentarse, atentaria contra la legalidad del

acto médico. Cada profesional es responsable de sus dichos y acciones siempre

y cuando conste su firma y sello avalatorios.

Esta dimension aporta, ademas, datos vinculados a la seguridad del paciente en

cuanto al manejo adecuado de la informacién. Si bien es un paso importante que

no consten comentarios adquiridos de colegas por via telefénica, por ejemplo, la

mayoria de las interconsultas son asincronicas y escritas, en respuesta a una

orden con la leyenda “Solicito interconsulta con Neurologia, Ginecologia, etc.”

sin demasiados datos orientativos.

DIMENSION ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Estadisticos

HC evaluadas 255
HC validas 252
Perdidos 3
Media 50,73%
Desvio Estandar 38,35%
Mediana 50%
Moda 100%
Cuartil1 0%
Cuartil3 100%
Maximo 100%
Minimo 0%

% ADHERENCIA DIMENSION
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

84.68%

50.73%
0 42.14%

GLOBAL CLINICA QUIRURGICA

75



El resultado global de esta dimension es 50,73% de adherencia a los criterios
establecidos, con un minimo de 0% y un maximo de 100%. La mediana similar
a la media (50%). El valor que mas se repite es 100% (moda).

Se observa mayor adherencia en las internaciones clinicas (84,68% vs 42,14%).
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No se presenta un comportamiento homogéneo entre los meses de julio y
diciembre. Las HCI clinicas oscilan en niveles de adherencia muy superiores
(entre 73,91% y 100%) a los de las HCI quirurgicas, que alcanzan un maximo de

54,10% en septiembre y 50,59% en diciembre.

% ADHERENCIA POR DIAS DE ESTADA

94.44%
100.00%

86.79%

88.57%
90.91%
90.91%

W General

57.14%
65.52%

Clinica

38.64%
37.87%
53.26%
50.00%

Quirdrgica

1 2 -7 8 - 14 >14

En este caso se percibe claramente el incremento en la adherencia a medida
que aumenta la estancia, con los menores valores en las internaciones de un

solo dia y los mayores, en aquellas que superan los 14 dias. Se destaca,
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ademas, nuevamente, mayor adherencia en las internaciones clinicas por sobre

las quirurgicas.

% ADHERENCIA POR VARIABLE

CONSTAN LOS RESULTADOS DE £sTUDIOs DE IR :°5%%

LABORATORIO 24.23%

cONSTAN LOs INFORMEs DE RN :: 30%

IMAGENES/PRACTICA 52 43%

cONSTAN LOs iNFormEes RN 65 53%

. 25.00%
ANATOMOPATOLOGICOS 68.33%

92.98%

80.00%

B GENERAL m CLINICA QUIRURGICA

Cantidad de HC que no aplican a las variables

Variable General | Clinica | Quirurgica
Constan los resultados de estudios de laboratorio 1 0 1
Constan los informes de imagenes/practica 17 7 10
Constan los informes anatomopatolégicos 188 53 135

En cuanto a la variable “Constan los informes anatomopatoldgicos”, cabe aclarar
que se pudo evaluar solo en 64 HCI. En algunos casos porque no aplica su
solicitud, y en otros por el diferimiento de los resultados mas alla del periodo de

facturacion. Por este motivo no es relevante el resultado del 25% de adherencia

en las HCI clinicas.

Variable General | Clinica | Quirurgica
Constan los resultados de estudios de laboratorio 39,84% | 92,98% 24,23%
Constan los informes de imagenes/practica 58,30% | 80,00% 52,43%
Constan los informes anatomopatoldgicos 65,63% | 25,00% 68,33%
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Un porcentaje importante de las HCI presentan una adherencia de 0%,
especialmente las quirurgicas y sobre todo con periodos de estancia breves.
Esto podria responder a que los estudios complementarios son evaluados con
antelacion a la internacion en consultorio externo para ingresar posteriormente

directamente a cirugia, en caso de cirugias programadas de baja complejidad.

Como se observa en la adherencia por dias de estada, los resultados mejoran a
medida que las internaciones son mas prolongadas, superando el 90% luego de

14 dias de estada.

Cabe consignar que la variable “Constan informes anatomopatolégicos” no fue
evaluada en 188 HCI por no aplicar (70% de lo relevado), que incluyen las HCI
quirargicas con biopsias diferidas, ya que la ausencia de resultados
anatomopatolégicos responde a la demora en sus informes, que puede superar
el cierre de la facturacion. Igualmente, estas HCI no fueron tenidas en cuenta en

el calculo.

En cuanto a los resultados de laboratorio y de estudios de diagndstico por
imagenes, categéricamente es superior en las HCI clinicas que en las HCI
quirurgicas, y se consideran acordes a los perfiles de patologia prevalente
(92,98% de las HCI clinicas contienen resultados de estudios de laboratorio y

80% estudios de imagenes).

En las HCI quirurgicas, tanto los resultados de laboratorio (24,23%) como los
informes de imagenes (52,43%), son inferiores. Tal vez, la mayor adherencia del
segundo, esté en relacion con la necesidad del soporte imagenologico para el

diagndstico que exige el financiador.

A pesar de que seguramente los pacientes ingresan a Quirdéfano con analisis
previos de laboratorio (al menos es imprescindible que se chequee su
hemostasia), no son datos que se registren y, su ausencia no es objetada por el

financiador.

En este punto, y recayendo nuevamente en la necesidad de atencidn segura, el
desafio seria contar con un consultorio prequirdrgico que documentara esta
informacion tan relevante, paso previo indiscutido a la Lista de Verificacion de

Cirugia.
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Otro planteo involucraria la mejora en la comunicacion Servicio de Laboratorio-
Quiréfano- Hematologia/ Hemoterapia como eventual contralor en el proceso de

cirugia.

Dado que el estudio no evalu6 si las cirugias fueron programadas o de urgencia,
es posible que la mayor adherencia se vincule con las de urgencia, entendiendo
que en las programadas el paciente fue evaluado previamente por Consultorio

Externo, quedando registrado en la Historia Clinica Ambulatoria.

Respecto de las cirugias con estancias prolongadas, por lo general se observo
que la permanencia extendida se debi6 a complicaciones, que dieron
intervencion a diversas especialidades clinicas (Neumonologia, Infectologia), y
en este cuadro de situacion, la adherencia general en estancias superiores a 14
dias llegd al 100%. Evidentemente estos pacientes, aunque pocos, requirieron

controles con laboratorio e imagenes.

DIMENSION INDICACIONES MEDICAS

Estadisticos

HC evaluadas 255
% ADHERENCIA DIMENSION
HC validas 185 INDICACIONES MEDICAS
Perdidos 70 93.08%
98.64%

Media 98,64% 98.46%
Desvio Estandar 12,66%
NVediana 100% GLOBAL CLINICA QUIRURGICA

0
Moda 100%
Cuartil1 100%
Cuartil3 100%
Maximo 100%
Minimo 0%
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El resultado global de esta dimension es 98,64% de adherencia a los criterios
establecidos, con un minimo de 0% y un maximo de 100%. La mediana y la
moda, 100%.

Aunque muy cercanas, se observa mayor adherencia en las internaciones
clinicas (99,08% vs 98,46%).
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La adherencia durante el semestre se mantiene estable y 6ptima; es probable
que la minima diferencia en los dos primeros meses se deba al desconocimiento

inicial de la herramienta de carga digital.
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La adherencia por dia de estada es elevada, en coincidencia con la metodologia
digital implementada en la Institucion. Se constata una leve diferencia en las

internaciones de un dia probablemente vinculada a la brevedad de la estancia.

% ADHERENCIA POR VARIABLE

98.18%

LAS INDICACIONES MEDICAS SON DE SIMPLE
COMPRENSION
98.46%

LAS INDICACIONES FARMACOLOGICAS INDICAN _ o891%

DENOMINACION POR GENERICO, DOSIS, FORMA 100.00%

COMERCIALY VIA DE ADMINISTRACION
98.46%

B GENERAL m CLINICA QUIRURGICA

Variable General | Clinica | Quirargica

Las indicaciones médicas son de simple comprension 98,38% | 98,18% | 98,46%

Las indicaciones farmacoldégicas indican denominacioén por
) ) ) . ) 98,91% | 100,00% | 98,46%
genérico, dosis, forma comercial y via de administracién

Esta Institucion realiza las indicaciones médicas por medio de su sistema
informatico. El sistema exige que se completen todos los items (droga, forma
comercial, via de administracién), por lo tanto, los resultados eran esperables.
No surgieron objeciones respecto de la legibilidad y no se registraron campos sin

completar.

La incorporacion de esta dimension permite consolidar la idea de que esta
metodologia resuelve el problema de la ilegibilidad, y, por otra parte, la
experiencia nos ensefia que es una de las tareas a las que el médico destina

mas tiempo y compromiso, cuestion que se ve reflejada en los resultados.

La OMS sostiene que los errores de medicacién son una de las principales
causas de lesiones y dafos evitables en los sistemas de atencién sanitaria. Se
estima que, en todo el mundo, el costo asociado a los errores de medicacion

asciende a U$S 42.000 millones anuales®.
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Por lo tanto, la decisidn institucional de digitalizar las “Indicaciones Médicas”,
debe considerarse como una estrategia fundamental de mejora en seguridad del

paciente.

DIMENSION APLICABLE A CIRUGIA

Estadisticos

HC evaluadas 255
% ADHERENCIA DIMENSION
HC validas 193 APLICABLE A CIRUGIA
26.72%
Perdidos 62
Media 26,72%
Desvio Estandar 10,80%
Mediana 25% QUIRURGICA
Moda 25%
Cuartil1 25%
Cuartil3 25%
Maximo 100%
Minimo 0%

El resultado global de esta dimensién es 26,72% de adherencia a los criterios
establecidos, con un minimo de 0% y un maximo de 100%. La mediana y la
moda, 25%. Como valor perdido, es menester aclarar que no se incluye en esta
dimension a las HCI clinicas (57), y tampoco a las HCI quirurgicas cuya cirugia

fue suspendida.
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% DE ADHERENCIA POR MES

28.24%

25.00%

25.00%
U 28.49%
S 27.50%
S 25.00%

JuLIo AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

La adherencia no se vio alterada por influencia temporal, siendo muy dispar el

comportamiento de las cuatro variables de esta dimension.

% ADHERENCIA POR DIAS DE ESTADA

28.41%

26.25%

25.00%
25.00%

Iguales conceptos se replican en esta variable, que no se modifica con la

prolongacion de la estancia hospitalaria.
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% ADHERENCIA POR VARIABLE

HAY CONSENTIMIENTO INFORMADO

QUIRURGICO 363%

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO TIENE FECHA

ANTERIOR AL PROCEDIMIENTO A REALIZARSE 263%

SE COMPLETO EL CHECK LIST DE QUIROFANO  0.00%

EL PROTOCOLO QUIRURGICO ESTA COMPLETO 99.48%
Variable Quirurgica

Hay consentimiento informado quirargico 3,63%

El consentimiento informado tiene fecha anterior al procedimiento a realizarse 3,63%

Se completo el check list de quiréfano 0,00%

El protocolo quirurgico esta completo 99,48%

Como ya se detall6é en la Dimension Antecedentes, en el andlisis se observé que
s6lo se escanearon los Consentimientos Informados relacionados con algunas
cirugias: ligadura de trompas, vasectomia y estudios hemodinamicos (que
requieren de otros Consentimientos Informados especificos). De ahi los

resultados obtenidos en las dos primeras variables (3,63%).

De la misma manera, el hallazgo de 0% en cuanto a “Check list de quiréfano
completo”, se debe a que este registro nunca se incluyé en la HCI, ni se envio6 al

financiador, y tampoco fue reclamado por aquel.

Teniendo en cuenta que el comunmente llamado Check list o “Listado de
verificacion de cirugia”, en términos mas apropiados, constituye uno de los cinco
pilares esenciales referidos por la OMS para la seguridad del paciente®', cabria
considerar los motivos por los cuales bilateralmente se omite su presentacion y

plantearnos si en las HCI quirurgicas este listado deberia estar incorporado total
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o parcialmente y no, como ocurre actualmente, constituir una planilla adjunta con
relativa independencia del cuerpo general de la HCI. Del mismo modo, se ha
observado que los hallazgos del Check list no se analizan en las evoluciones ni
en la epicrisis, perdiéndose la oportunidad de evaluar su impacto en la

prolongacion de la internacion, en la suspension de cirugias, entre otros.

Las tres primeras variables, que se refieren al consentimiento informado y la lista
de verificacidon de cirugia siguen este perfil de documentacion paralela, no
interactuan con el resto de los registros y, al desarrollarse como compartimientos
estancos, inevitablemente habria imposibilidad de obtener indicadores que

emanen de sus relaciones.

Si observamos los niveles de adherencia de la ultima variable, superior al 99%
(“El protocolo quirurgico esta completo”), no queda duda de que es este el
documento que todos los integrantes del sistema consideran sustancial. Los
protocolos quirurgicos estan digitalizados y por lo tanto son de simple lectura,
nunca faltan, siempre estan completos, siempre estan prolijamente escaneados.
Considerando la trascendencia que la cirugia tiene en Instituciones con perfil
quirurgico y predominio de estancias breves, uno de los planteos a los que
conduce este estudio, es a determinar la necesidad de revision del modelo de la

HCI quirargica.

Hasta el momento, pareciera que mucho de la documentacién responde al
cumplimiento de requisitos formales, sin ninguna otra relevancia en el campo de
la salud. Y, por el contrario, documentos relevantes para enriquecer el trabajo

del equipo de salud, no son obligatorios desde el eje normativo.

Si trabajamos sobre una nueva HCI, deberiamos hacerlo con rigor cientifico, y
es justamente sobre la ruptura de ideas previas (muchas veces arraigadas

fuertemente) que prospera la ciencia.
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DIMENSION ALTA-EGRESO

Estadisticos

HC evaluadas 255
HC validas 252
Perdidos 3
Media 75,66%
Desvio Estandar 25,74%
Mediana 67%
Moda 100%
Cuartil1 67%
Cuartil3 100%
Maximo 100%
Minimo 0%

% ADHERENCIA DIMENSION
ALTA-EGRESO

88.30%
75.66% 71.97%

GLOBAL CLINICA QUIRURGICA

El resultado global de esta dimension es 75,66% de adherencia a los criterios

establecidos, con un minimo de 0% y un maximo de 100%. La mediana, 67%. El

valor que mas se repite es 100% (moda).

Se observa mayor adherencia en las internaciones clinicas (88,30% vs 71,97%).
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% DE ADHERENCIA POR MES

100.00%

93.75%
94.44%
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Se observan resultados superiores de adherencia durante el mes de julio

(9]

0STO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEM RE

(cercanos al 90%), seguidos de altibajos entre los meses de agosto a diciembre
(entre 65% y 80% aproximadamente), con valores obtenidos de HCI clinicas por
encima de los de HCI quirurgicas. Es curioso este resultado, sobre todo porque
la calidad de la Epicrisis es una dimension que generalmente observa el
financiador. Posiblemente, se produjo una laxitud a partir de la no objecion del
IOMA.

% ADHERENCIA POR DIAS DE ESTADA

0
5 3 M General
Clinica
W Quirdrgica
1 2-7 8- 14 >14

En cuanto al nivel de adherencia segun dias de estada, siguiendo el patrén

88.26%
96.30%
3.33%
84.31%
83.33%
100.00%
87.50%
86.67%
88.89%

74.07%

68.38%
68.03%

predominante, la menor adhesién se da en internaciones muy breves (1 dia);
luego se mantienen aproximadamente constantes los niveles de adhesion

independientemente de la extension de la internacion.
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% ADHERENCIA POR VARIABLE

86.51%

SE REGISTRA INFORMACION ACERCA DE LAS

RAZONES QUE JUSTIFICAN EL ALTA MEDICA 24.74%

84.10%

96.83%

CONSTA EPICRISIS 100.00%

95.90%

LA EPICRISIS INCLUYE: MOTIVO DE INGRESO, _ 43.65%

HALLAZGOS CLINICOS SIGNIFICATIVOS,
DIAGNOSTICO/S DEFINITIVO/S, RESULTADOS
RELEVANTES DE ESTUDIOS, TRATAMIENTO. 35.90%

70.18%

B GENERAL m CLINICA QUIRURGICA

Variable General | Clinica | Quirargica

Se registra informacion acerca de las razones que justifican el
_ 86,51% | 94,74% | 84,10%
alta médica

Consta epicrisis 96,83% | 100,00% | 95,90%

La epicrisis incluye: motivo de ingreso, hallazgos clinicos
significativos, diagnodstico/s definitivo/s, resultados relevantes | 43,65% | 70,18% | 35,90%

de estudios, tratamiento.

El informe de alta médica (o epicrisis), es el documento emitido por el médico
responsable en un efector de salud al finalizar cada proceso asistencial de un
paciente, que especifica los datos de éste, un resumen de su historial clinico, la
actividad asistencial prestada, el diagnostico y las recomendaciones

terapéuticas.

Para evaluar la calidad de la Epicrisis, debemos tener en cuenta que, con sélo
leer su contenido, tendriamos que poder interpretar todo lo que le ocurri¢ al
paciente durante su internacién, incluyendo la pre internacién, el durante y el alta

con sus respectivas recomendaciones de seguimiento.
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El analisis de los resultados de esta Dimension, nos muestra muy buena
adherencia en las dos primeras variables, con mejores resultados en HCI clinica.
Sin embargo, vemos que la tercera variable, que profundiza en los contenidos
cualitativos, obtiene resultados notablemente mas pobres, por sobre todo en las
HCI quirdrgicas. Mas del 60% de las HCI quirurgicas tienen epicrisis muy

deficitarias.

¢ Qué motivos podrian explicar esta situacidén? Para comenzar, la primera
variable se considera cumplimentada con una breve descripcion: “el paciente
evoluciona bien o mal”. De la misma manera, la segunda variable implica la

existencia del titulo “Epicrisis” con algun contenido en el espacio para texto libre.

Pero cuando profundizamos en su contenido, recién alli, y en concordancia con
lo que ocurre en otras Dimensiones como Anamnesis o0 Evoluciones Médicas,
vemos que no existe en la mayor parte de los casos una conclusién globalizadora

de lo que sucedio durante la estancia del paciente en la Institucion.

En las HCI quirurgicas, la tendencia es a escribir nuevamente el procedimiento
que se realizo, por ejemplo: “Paciente que ingresa para cirugia de rodilla, buena
evolucion, alta”, o “alta y seguimiento por consultorio externo”, o “pautas de
alarma y alta”, en el mejor de los casos. Esto resulta absolutamente
comprensible en una cirugia practicamente de caracter ambulatorio, que sélo
tramita con internacién a los fines de una requisitoria del financiador, pero la
misma dinamica se aplica en cirugias de mayor complejidad, y aqui es donde
aparece el cuestionamiento: ;hasta déonde nos podemos permitir tal laxitud?
¢,como es el perfil del médico cirujano actual? Y viendo que la calidad de las
Epicrisis de HCI clinicas es absolutamente superior, ya que el 70.18% obtiene
los resultados esperables versus el 35.9% en las HCI quirurgicas, resulta

evidente que ambos perfiles médicos son disimiles.

No se ha recabado informacion respecto de las edades de los profesionales
clinicos y cirujanos, y si existiria alguna relacion entre el paso del tiempo y las
caracteristicas de los documentos que producen. Impresiona que los médicos

residentes elaboran registros mas consistentes.

Por otra parte, esta dimension presenta especial interés, como ya se refirio, si
existe intencionalidad de trabajar con Grupos Relacionados por el Diagnostico
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(GRD), y ademas es la base para cerrar la historia clinica asignandole al paciente
un cadigo del CIE X52 (Clasificacion Internacional de Enfermedades), lo que nos

permitira obtener informacién epidemioldgica relevante.

No se observa, en ningun caso, la codificacion con CIE X al alta del paciente por
parte del médico tratante, deficiencia que se subsana posteriormente en

Auditoria Médica interna.

La Epicrisis impresiona ser un acto puramente administrativo y un documento
extremadamente superficial, especialmente en las cirugias. Las excepciones
mas llamativas por la riqueza de sus aportes, la constituyen las Epicrisis de los
pacientes egresados de Unidad Coronaria, que son absolutamente abarcativas

y pormenorizadas.

Es muy frecuente que los pacientes al momento del alta se lleven consigo una
fotocopia de la Epicrisis, sobre todo aquellos con patologias complejas y
polimedicados. En estos casos la Epicrisis oficia a modo de “resumen de historia

clinica”, lo que ratifica la importancia de su elaboracion correcta.

CONCLUSIONES

Acompafnando varios procesos tendientes a la despapelizacion del Estado,
IOMA por Resoluciéon N° 2113/19, notifica la suspension del envio de historia
clinica en papel y su reemplazo por la historia clinica digital como instrumento de
auditoria de sus internaciones. A pesar de que esta resolucion es del 25 de
septiembre del 2019, el IMP se incorporé a la prueba piloto a partir del mes de
julio del mismo ano, lo que favorecio el acceso a la documentacion de todo el

segundo semestre del 2019 para su analisis cuantitativo y cualitativo.

Si bien el periodo relevado corresponde a la etapa inicial de esta nueva
modalidad de presentacion documental, permitié visibilizar cuales son los
registros prioritarios para los actores involucrados, a los que se les confiere

mayor dedicacidon en pos de evitar potenciales débitos.
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Esta situacién, nos hace reflexionar sobre la injerencia del financiador en la
calidad registral, y la importancia del trabajo conjunto para el desarrollo de la

calidad de atencion.

La agilidad ganada en el proceso mencionado, permitiria disponer recursos para
ahondar en la discusion sobre qué HCI necesitamos. Sin embargo, no se prioriza
este asunto mas alla de los discursivo, tal vez por las caracteristicas del modelo

médico vigente que predomina en todos los actores del sistema de salud.

El médico actual es, en general, el emergente de una institucion académica que
no lo formé para trabajar en equipo, que no interaccioné con futuros colegas del
equipo de salud provenientes de otras disciplinas: enfermeria, obstetricia,
kinesiologia, etc. De esta manera, estamos ante un profesional que hace y

funciona desde la individualidad.

Tampoco se pondera en su formacion, el desarrollo de buenas practicas
registrales, a pesar de ser un insumo basico tanto para la asistencia, docencia e

investigacion.

Las situaciones mencionadas, sumadas al “pluriempleo” y su impacto en la
dedicacion, pueden obstaculizar cualquier intento de mejora de la HCI, incluso la
implementacion de una HCE, mas aun, si no existen reparos por parte del
financiador frente a determinadas deficiencias, o que sin dudas genera una
retroalimentacion, en principio resistida, pero que culmina con la subsanacion y

perfeccionamiento del proceso.

Del muestreo aleatorio realizado, surge que las internaciones quirurgicas
representaron mas del 75% de las internaciones totales en el periodo evaluado,
y de ese 75% de internaciones quirurgicas, a su vez, el 75% tuvieron solo 1 dia
de estada. De estos datos se desprende que la HCI quirurgica breve, por su
magnitud y por el perfil hospitalario, deberia ser la prioridad en caso de querer

implementarse un programa de mejora de la HCI.

La “Calidad de la historia clinica”, medida como porcentaje de adherencia a los
criterios establecidos, fue de 56.57% (68,09% HCI clinicas y 53,15% HCI
quirurgicas). Si consideramos que la exigencia en la definicion de criterios fue

basica, se profundiza la necesidad de no procrastinar en su intervencion.
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Con respecto a la adherencia especifica por dimension, se identificé bajo
compromiso de la Dimension Antecedentes (promedio 11.70%), Dimension
Examen Fisico (promedio 23.22%) y Dimension Aplicable a Cirugia (promedio
26.78%). También de las Dimensiones Enfermeria y Estudios Complementarios,

con valores promedio de aproximadamente 50%.

La Dimension Administrativa obtuvo muy buenos resultados (superior al 90%),
posiblemente por la mediacion del financiador en este sentido, con la excepcién
de la variable referida a la identificacién del familiar responsable, que no logro
adherencia en 21,43% de los casos y que podria tener consecuencias

traumaticas en caso de producirse un evento inesperado.

Un tercio del total de las HCI presentaron caracteristicas de ilegibilidad, por letra
no clara y utlizacion de abreviaturas incomprensibles. Esta Dimensién

obviamente se beneficiaria de la digitalizacién.

Sin embargo, la digitalizacion no soluciona la calidad del contenido de los
registros, que requieren otro tipo de estrategias para su desarrollo, relacionadas
con la sensibilizacion y capacitacién del equipo de salud. En este aspecto es
importante mencionar que la Dimensién Evoluciones médicas, que adhiere
desde lo cuantitativo, resulta pobre desde el punto de vista cualitativo. Lo mismo
sucede con la Dimension Alta-Egreso, donde si bien la Epicrisis cumple con su

existencia, no lo hace con el contenido de la informacion.

La Dimensidn Antecedentes obtuvo muy baja adherencia, practicamente
desestimable en cuanto a Antecedentes familiares e Informaciéon del entorno
social. Respecto de los Antecedentes personales relevantes, los mejores
registros se vieron en las HCI clinica (70,18%) en relacién con las quirurgicas
(23,08%). Hallazgos similares ocurrieron en la variable Anamnesis y enfermedad
actual: 78,95% en HCI clinicas y 32,82% en HCI quirurgicas. Esto nos invita a
reflexionar nuevamente sobre la implicancia de estas Dimensiones en la HCI

quirurgica breve.

El motivo de internacion esta presente en 100% de los casos.
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En la Dimensidén Examen fisico, los hallazgos son en extremo deficitarios sobre
todo para las internaciones quirurgicas, en las que mas del 50% carecen de esta
exploracion. Las HCI clinicas arrojan resultados cercanos al 100%, pero el 80%
de los registros son pobres en cuanto al contenido de la informacion, al
predominar expresiones tales como “sin particularidades”, “conservado”, etc. El
registro de peso y talla alcanzan valores minimos y en general, aportados por
intervenciones que no son llevadas a cabo por los médicos de cabecera. Tan
sélo el 1,63% de adherencia se observa en referencia al estado animico del

paciente.

El IMP implementd un sistema informatico para realizar las indicaciones médicas,
por lo que la dimension asociada, arroja resultados alentadores (cerca del 100%

de adherencia)
Los registros de Enfermeria sélo estan completos en el 8,59% de los casos.

Las Interconsultas no generan dilaciones. En todo caso podria plantearse la

modificacién del circuito de solicitud, pero escapa a los fines de este trabajo.

De la misma manera, seria interesante establecer un procedimiento que incluya
el consultorio prequirurgico previo a las cirugias breves, donde se inicie la HCl y
se compendien los estudios complementarios (solo 42,14% de adherencia en
HCI quirurgicas). En la misma consulta seria util incorporar el consentimiento
informado e incluso avanzar sobre algunos tépicos del Check list o listado de

verificacion de cirugia.

Todas estas reflexiones se presentan a lo largo del semestre, no observandose
modificaciones sustanciales a nivel general entre periodos, con excepcién de

algunas dimensiones.

Mas alla de la escasez registral, surgen planteamientos subyacentes a la
vigencia del modelo de historia clinica: ;deberian existir diferentes tipos de
historias clinicas?, jtodos sus componentes son importantes?, ;tendria que
plantearse la diferenciacion entre una historia clinica para pacientes quirurgicos
y otra para pacientes clinicos?, ;determinadas patologias estan contempladas

adecuadamente en los formatos actuales?
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Cierto es que la medicina se ha hiperespecializado y la historia clinica clasica
puede resultar inadecuada para una determinada especialidad, como puede ser

necesaria una historia clinica enfocada al tipo de problema o al tipo de paciente.

Simultaneamente a emprender el camino hacia la HCE, se debe trabajar
entonces con el equipo de salud en la definicion de la HCI que nuestra Institucion

realmente necesita en funcién de su perfil quirirgico de corta estancia.

Es imperioso avanzar en la informatizacion, pero a sabiendas de que la
informatizacidn no es la panacea. Es probable que muchos de los problemas que
se cuestionan en este trabajo no encuentren solucién con ese gran paso en que

muchas instituciones tienen puestas sus mayores expectativas.

Con el correr de los afios se produjo un viraje hacia historias clinicas asépticas
y con poco valor clinico. Sin embargo, el planteo de mejora, habitualmente insiste

en una mayor cantidad de registros de datos.

Es por ello, que, luego de conocer la situacion actual de la HCI del IMP, se
propone adaptar el formato de HCI al perfil institucional, haciendo hincapié en la
efectividad de los datos y sus interrelaciones, en funcién a la calidad de atencién

y seguridad del paciente.
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ANEXOS

ANEXO 1: LISTADO DE VERIFICACION PARA EVALUACION DE LA
CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA

1| Nimero de Internacion:
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Mes de egreso:

Dias de estada:

Tipo de internacion (Clinica/ Quirdrgica)

DIMENSION ADMINISTRATIVA

Consta orden de internacién firmada por el médico responsable

La historia clinica esta escaneada correctamente (posicion de las hojas, no

cortes)

La historia clinica esta ordenada

El paciente esta identificado en todas las hojas

La hoja de datos filiatorios se encuentra completa (N° de historia clinica,

apellido y nombre, DNI, domicilio, teléfono)

10

Los datos de identificacion del familiar o responsable a contactar estan

completos (apellido y nombre, DNI, domicilio, teléfono)

11

Se Observa documentacién que no corresponde al paciente

DIMENSION LEGIBILIDAD

12

la letra es clara

13

El uso de abreviaturas esta limitado al minimo imprescindible y es

comprensible

DIMENSION ANTECEDENTES

14

Hay consentimiento informado al ingreso

15

Constan antecedentes personales relevantes (clinicos, quirirgicos)

16

Constan antecedentes familiares relevantes

17

Consta informacién del entorno social

18

Se identifican condiciones especiales (discapacidad auditiva, fisica, tendencias

suicidas)

DIMENSION ANAMNESIS Y ENFERMEDAD ACTUAL
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19

La anamnesis aporta datos vinculados al comienzo de la afeccion,

circunstancias, caracteristicas de los signos y sintomas, etc

20

El motivo de internacion esta informado

DIMENSION EXAMEN FiSICO

21

Consta el examen fisico

22

El examen fisico esta dirigido solo al sistema o aparato vinculado al

diagndstico presuntivo

23

Predominan en el examen fisico expresiones tales como "sin particularidades”,

"conservado” o similares en los diferentes aparatos y sistemas

24

Consta el peso del paciente

25

Consta la talla del paciente

26

Hay referencias al estado animico del paciente

DIMENSION EVOLUCIONES MEDICAS

27

Las evoluciones son diarias

28

Las evoluciones aportan fundamentos para la permanencia del paciente en la

institucion

29

Las transferencias estan fundamentadas en las evoluciones

DIMENSION REGISTROS DE ENFERMERIA

30

Las evoluciones de enfermeria estan completas

31

Hay coherencia entre la evolucion médica y la evolucion de enfermeria

DIMENSION INTERCONSULTAS

32

Las interconsultas tienen sus respectivos pedidos

33

Las interconsultas son realizadas dentro de las 24 hs de su pedido

34

Se hace referencia a comentarios de otros profesionales no documentados

DIMENSION ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

35

Constan los resultados de estudios de laboratorio
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36

Constan los informes de imagenes

37

Constan los informes anatomopatolégicos

DIMENSION INDICACIONES MEDICAS

38

Las indicaciones médicas son de simple comprension

39

Las indicaciones farmacolégicas indican denominacion por genérico, dosis,

forma comercial y via de administracion

DIMENSION APLICABLE A CIRUGIA

40

Hay consentimiento informado quirurgico

41

El consentimiento informado tiene fecha anterior al procedimiento a realizarse

42

Se completd el check list de quiréfano

43

El protocolo quirdrgico esta completo

DIMENSION ALTA-EGRESO

44

Se registra informacion acerca de las razones que justifican el alta médica

45

Consta epicrisis

46

La epicrisis incluye: motivo de ingreso, hallazgos clinicos significativos,

diagndstico/s definitivo/s, resultados relevantes de estudios, tratamiento.

47

OBSERVACIONES
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ANEXO 2: ORDENAMIENTO DE HISTORIA CLINICA DE INTERNACION
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ANEXO 3: REGISTRO DE CONTROL DE ENFERMERIA
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ANEXO 4: MODELO DE PLANILLA DIGITALIZADA DE INDICACIONES

MEDICAS

Prescripciones de Medicamentos

Calle 51 N° 315 - La Pla

INDICACIONES MEDICAS - 08/07/2019

Apelfido y Nombre - CASTRO HECTOR JOSE

Obra Social / Blan ; 1.0.M.A, { AF. VOLUNTARIOS INDIVIDUALES ) GENERAL

Edad: 72

N* Affliago : b138307615/01 N*H.C.
Seclor: UT| Hab,: um Cama;  uUTHa
Rp Canl. por Sum. |a:||'cu[oz[ua|mlnsl'oslaa[na!aupnlul 12{ 13 a4 as]as] B EEBEE
FISIDLOGICO X 800 NN 0 1 Y 0 0 i o il
FracuenclaiFarmarvia 21 Godes x MinJEVivia 1
OMEFRAZOL 40 MG, AP I 3 00 A O 0 A O
FrecuencialFormariia 1o 24 hs BViVia |
BACTRIM FORTE 8001180 GOMP. 1 I (3 0 N 0 A 0 6 A O
FrecuencialFormaVia 1 &/ 24 hs /WO¥Direcsy

Teomal My Ll
[ACIcLOVIR 200w ComP LI 53 I N N 0 2 o
FrecuencialFormaria 2 2/ 24 hsVOiireclo

1 ¢omp | dia
{SERTRALINA 50 MG.COMP. | IR (XN A 0 O 1 A O o
FrecuanclalFormaiia 2 e/ 24 haNCIDirecta

alas B OOHS
[FENToNA P i MR £ 10 A A3 5 5. )
FrecuencialFormalvia 1 ¢/ D8 hs EViVia 1
[TAZONAN 4.5 WG tpipersiazonan) AR JIHJI[IIIIIII*rIIIHIHH'
FracuencialFormaly|a 112 amp, cada 8 Ha/E\Wivia 1|
[RISPERIDONA 1 MG_ COMP. (Rispardal I 1 |||[|[|[[|]J|fl|ii!l‘if’

FrecuenclalFormaivia W2 comp. cada 24 HaWOlirecto
alas 22hs
[METADONA 5 MG. TABLETAS R W 652 A 1 52 A 5 il

FrecuenciaFormalvia 1 ¢! D8 hs.AOVDirecta

(ATENOLOL 50 M. COMP: NI 2L 5 0 0 0 0 0 A O A
Frecuencis/Formadvia 16/ 24 ha AWVODirects
|GRBAPENTIN 300 COMP. (ULTRANEURAL) VTR 2 1 0 20 0 Y 2 A A
:i.;:lalFom:Win 1 ¢/ 08 ks NOWDirecto
(TAMSULOSINA 04 MG, CAPS (SECOTEX) SN .3 0 0 0 B o L1l
FrecusnclaFormaivia 1 &/ 24 hs WVODireclo
(LOSARTAN 50MG COMP. LosAGOR RN .20l T ) 0 O T A o A 4 S
FracuentialFormaiVia 1 o 24 hs, VDDkresla
HOROCLOROT AZIDA 26 WG, COWP. IATIREINR E3 0 o A M A N 5 K )

FrecuencialFormaivia ¢! 24 hs AVMOVDirecta
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ANEXO 5: CHECK LIST DE QUIROFANO

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA

ANTES DE LA INDUCCION DE LA ANESTESIA (con el enfermero y el anestesista,
como minimo).

Nombre y apellido del Paciente:
Fecha:

- ¢, Ha confirmado el paciente su identidad, el sitio quirdrgico, el procedimiento y su
consentimiento?

Si

- ¢,.Se ha marcado el sitio quirdrgico?
Si

No procede

- ¢,.Se ha completado la comprobacién de los aparatos de anestesia y la medicacion
anestésica?

Si

- ¢, Se ha colocado el oximetro de pulso al paciente y funciona?
Si

- ¢ Tiene el paciente alergias conocidas?

No

Si

- ¢ Via aérea dificil / riesgo de aspiracion?

No

Si, y hay materiales y equipos / ayuda disponible.

- ¢ Riesgo de hemorragia > 500 ml (7 ml/’kg en nifios)?
No

Si, y se ha previsto la disponibilidad de liquidos y dos vias IV o centrales.

ANTES DE LA INCISION CUTANEA (con el enfermero, el anestesista y el cirujano).

Confirmar que todos los miembros del equipo se hayan presentado por su nombre y
funcion.

Confirmar la identidad del paciente, el sitio quirdrgico y el procedimiento.
- ¢, Se ha administrado profilaxis antibiética en los ultimos 60 minutos?

Si
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No procede

Prevision de eventos criticos

Cirujano:

- ¢,Cuales seran los pasos criticos 0 no sistematizados?
- ¢,Cuanto durara la operacion?

- ¢, Cual es la pérdida de sangre prevista?

Anestesista:

- ¢ Presenta el paciente algun problema especifico?

Equipo de enfermeria:

- ¢,.Se ha confirmado la esterilidad (con resultados de los indicadores)?

- ¢, Hay dudas o problemas relacionados con el instrumental y los equipos?
- ¢ Pueden visualizarse las imagenes diagndésticas esenciales?

Si

No procede

ANTES DE QUE EL PACIENTE SALGA DEL QUIROFANO (con el enfermero, el
anestesista y el cirujano).

El enfermero confirma verbalmente:
El nombre del procedimiento.
El recuento de instrumentos, gasas y agujas.

El etiquetado de las muestras (lectura de la etiqueta en voz alta, incluido el nombre del
paciente).

Si hay problemas que resolver relacionados con el instrumental y los equipos.
Cirujano, anestesista y enfermero:

¢, Cuales son los aspectos criticos de la recuperacion y el tratamiento del paciente?

FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL
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