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RESUMEN

Se audito el cumplimiento de los registros de las historias clinicas de
hospitalizacion de 80 pacientes hospitalizados en la E. S. E. Hospital local del
Municipio de Lebrija entre Diciembre de 2013 a Mayo de 2014. Empleando el
muestreo aleatorio simple para la seleccién de dichas historias clinicas, se realiz6
un estudio retrospectivo, de corte transversal y de tipo descriptivo y una ficha de
verificacion de cumplimiento de los requisitos que conté con trece criterios. Se
determinaron las variables de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999, para la
evaluacion de la calidad del registro de la historia clinica en cada proceso
asistencial de la institucion. De un total de 192 historias clinicas se tomaron 80
historias clinicas, realizando la verificacion en la base de datos para analizar el
cumplimiento en el diligenciamiento de la historia clinica, obteniendo como
resultado general que 60% (n=48) est4 dentro del rango optimo, el 17% (n=11)
aceptable y el 13% (n=7) muy deficiente. Esto indica que se deben tomar medidas
de mejoramiento, control y evaluacion en los procedimientos para el cumplimiento

de los estandares de calidad.

Palabra clave: Auditoria, Historia clinica, registros. Hospitalizacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las historias clinicas son el registro documental de los datos del paciente que los
hospitales o centros de salud deben realizar en atencion de los usuarios, quienes
acuden al servicio, dejando inscrita la resefia de los usuarios y su posible

enfermedad para un eventual diagnéstico.

Estos datos inscritos en las historias clinicas que son la herramienta de trabajo y
registros sanitarios epidemioldgicos y psicopatolégicos otorgan los elementos
necesarios para los estudios profesionales médicos que generan los andlisis a las
potenciales enfermedades que puedan tener los pacientes.

Lo que otorga la responsabilidad institucional a la E. S. E. Hospital Local de
Lebrija para que exista el cuidado obligatorio y suficiente, a una herramienta
médica ineludible para la toma de decisiones como lo es las historias clinicas, en
la cual no concurre orden en el deber de los funcionarios a la hora del
diligenciamiento de los formatos de una manera adecuada y diligente, afiadiendo a
€S0 que son registros convencionales que no garantizan una adecuada

aproximacion para los diagnésticos.

Ademas se presentan deficiencias estructurales para la aplicacion en la atencion
primaria, Su contenido, prioritariamente compuesto por texto suelto, complica el
seguimiento de la evolucion del cuidado médico, especialmente para problemas
cronicos y con frecuencia induce la repeticibn de sugerencias o reiteracion de
estudios diagnosticos por interconsultantes, Su dificultad para la compilacion de
datos, la hace poco util para la educacion y la investigacion.

Estas deficiencias médicas propician la insatisfaccion en los pacientes reflejando
se en la parte social, pues estan sometidos en unas constantes revisiones en

momentos de dificultad de las enfermedades mas aln cuando son de suma



urgencia en el que los pacientes no encuentran sus historias médicas, en unos
casos y en otros no estan completas en datos y hojas, lo que impide avanzar en
diagnosticar y formular los medicamentos con agilidad.

Todo ello ha generado inconformidades en la comunidad fundando desconfianza
y rechazo a las asistencias médicas a la E.S.E hospital Local de Lebrija por
cuanto, esta situacion hace necesario la busqueda de elementos de investigacion
e implementacion de tecnologia de punta que admitan el aprovechamiento de las
herramientas tecnoldgicas en la innovacion de los procesos de registro de las
historias clinicas, generando una mayor oportunidad en la competitividad que surta
efectos positivos administrativos en la toma de decisiones, en la exploracién de la

eficiencia y mejoramiento de la calidad en la prestacion del servicio a los usuarios.

OBJETIVOS.

Objetivo General
Auditar el proceso de diligenciamiento, calidad y registro de historias clinicas en el

servicio de hospitalizacion del hospital local San Juan de Dios del Municipio de
Lebrija Santander entre diciembre 2013 a mayo 2014.

Objetivos Especificos

> Conocer el proceso y procedimiento que surte
una historia clinica desde que llega el usuario hasta que es dado de alta.



> Identificar cada uno de los pasos y requisitos
en los cuales esta sustentada una historia clinica.

> Evaluar la calidad del diligenciamiento de los
formatos e informacion de las historias clinicas de los pacientes ingresados
a hospitalizacién en la E. S. E hospital de Lebrija.

JUSTIFICACION

En las atenciones de los pacientes en los hospitales y centros médicos, se debe
proceder a realizar un control ordinario en el cual se recolectan unos datos

generales a través de un registro denominado Historia clinica.

Este proceso de la recolecciéon de informacion es indispensable para la toma de
decisiones médicas de las cuales se desprende los diagnosticos que le permitiran
describir las situaciones o enfermedades que se presentan, generando las

recomendaciones pertinentes si es el caso en los tratamientos a que haya lugar.

Por tanto el gobierno nacional a quien recae la obligatoriedad de velar por los
ciudadanos genera una legislacién para que sea de exigencia reglamentaria el
cumplimiento del diligenciamiento de las historias clinicas en los hospitales o
centros médicos en la atencién de los pacientes, mas sin embargo en el hospital
local de Lebrija este procedimiento no se viene desarrollando de la mejor manera,
afiadiendo que existen unos formatos antiguos, no hay utilizacion de informatica y
tecnologia, acompafiado de desorganizaciéon de los funcionarios a la hora de la
atencion de los pacientes en la toma de datos.

Por estas razones y conociendo que debe existir el principio de responsabilidad en
la salud, se requiere incentivar a las empresas sociales del estado en especial la
E.S.E. hospital de Lebrija de Santander para que realicen una auditoria en la que
puedan reconocer la importancia y los beneficios de los planes de innovacion y las



estrategias que les que les seran de gran ayuda en el sector administrativo y
financiero, favoreciendo la competitividad en el mercado, pues es muy claro que
con la implementacion y modernizacién de los procesos y procedimientos

aumentara la confianza de sus usuarios.

Los procesos tecnoldgicos invitan a las empresas a generar implementacion de
tecnologia que transforme los procesos y procedimientos que conllevaran en este
caso la ESE hospital local de Lebrija a generar mayores rendimientos en la
atencion de sus usuarios, lo que conllevaria a obtener mayores ingresos,
generando confianza, eficiencia y eficacia, a los servicios prestados en la ESE
que redundara en satisfaccion de los usuarios viéndose reflejada en la comunidad
gue obtendra mejor calidad en la prestacién de los servicios de salud en su

municipio.

Con el desarrollo de esta investigacion se lograr4 aportar al mejoramiento de las
caracteristicas mencionadas, en donde lo primordial es la éptima prestacion del
servicio de salud al usuario de la ESE Hospital Local del Municipio de Lebrija, de
la misma forma se fortaleceran los sistemas de informacion que alimentan los
registros de las historias clinicas, beneficiando ain mas el sistema administrativo

de la Empresa Social del Estado.
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MARCO DE REFERENCIA

MARCO INSTITUCIONAL.

En 1958, en una edificacion tipo para puesto de salud, en el mismo lugar que hoy
ocupa y donde antes funciono la Escuela de Niflas Gustavo Rojas Pinilla, siendo
sus ambientes, la vivienda para el medico Consultorio de Medicina General,
Consultorio para el Programa Nacional de Alimentos y Consultorio de
Procedimientos de Enfermeria.

Después de muchos afios de funcionamiento como centro de salud, y varias
reformas locativas Se le otorga personeria Juridica en donde se crea El Hospital
Integrado Local de Lebrija, Empresa Social del Estado, en categoria especial de
Entidad Publica, descentralizada de Orden Municipal, Patrimonio propio,
autonomia administrativa, bajo la responsabilidad Técnica del Servicio Seccional
de Salud de Santander e integrante del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

La Mision.

La Empresa Social del Estado Hospital san Juan de Dios de Lebrija, prestadora de
servicios de salud, entrenados con calidad, fomentando estilos de vida saludable a
nuestros usuarios logrando prevenir enfermedades, promocionando y recuperando
la salud de la poblacién en el Municipio de Lebrija, contamos con los recursos
Tecnolégicos y con talento humano idéneo, comprometido plenamente con

nuestros clientes.

Es prioridad para la institucion el respeto, la humanizacion, la ética y la eficiencia
para la preservacion de la calidad de vida.

11



La Vision.

La ESE Hospital San Juan de Dios de Lebrija para el afio 2017, sera lider en la
atencion de la salud y mantendr4 su posicionamiento en la calidad de sus
servicios, con oportunidad, eficiencia y eficacia dando un alto valor de importancia

a la calidez de su equipo humano y la tecnologia puesta al servicio de la salud.

Funciones.

La Empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios de Lebrija se cre6
mediante Decreto 029 de Agosto 3 de 2001 entendida esta como una categoria
especial de Entidad Publica, descentralizada de Orden Municipal con personeria
Juridica, Patrimonio Propio, Autonomia Administrativa bajo la responsabilidad
técnica de la Secretaria de Salud de Santander e integrante del Sistema General

de Seguridad en Salud.

Tiene como objeto prestar, con el caracter de servicio publico esencial a cargo del
Estado los servicios de salud. En desarrollo de este objeto prestara atencién
médica, asistencia social y adelantara programas de promocién de la salud y

prevencion de la enfermedad.

Para el cumplimiento de su objeto deber& orientarse en los principios basicos de
eficiencia y eficacia, para mejor utilizacion de los recursos con el fin de mejorar las
condiciones de salud de la poblacién atendida, y la calidad, para una atencién
efectiva, oportuna, personalizada, humanizada.

El Hospital Local de Lebrija, tendra las siguientes Funciones:

1. Producir Servicios de Salud eficientes y efectivos que cumplan con las
normas de calidad de caracter estatal canalizando sus servicios a través de:

12



2. Clasificacion del nivel y tipos de riesgos que afecten el estado de salud de
la comunidad y que repercuta en el individuo y su familia.

3. Identificacion de practicas que favorezca la salud con el fin de reforzarlas y
las que sean nocivas con el fin de lograr su cambio.

4, Educacién para el uso adecuado y oportuno de los servicios de primer nivel
de atencidén y participacion de la comunidad de la gestion en salud.

5. Vigilancia y Control de los riesgos especificos que afectan el estado de
salud de la comunidad y que repercuten en el individuo y su familia.

6. Solucion de problemas de salud de baja complejidad por parte de la familia
y los miembros del equipo de salud.

7. Referencia y contrarreferencia oportuna al nivel de atencion o grado de
complejidad necesario.

8. Prestacion de servicios médicos y odontoldgicos por parte del profesional,
tecndlogo, técnico y auxiliar.

9. Prestacion de servicios basicos de apoyo y diagnostico tecnolégico como:
laboratorio clinico, servicios farmacéuticos, ecografias de baja complejidad.

10. Hospitalizacion de menor complejidad.

11. Suministro de medicamentos esenciales.

12. Apoyo técnico y de suministro de equipo comunal por parte del equipo
multidisciplinario de la Unidad de Salud.

Valores Institucionales.
Todos los servidores publicos estamos comprometidos a actuar siempre conforme
con los siguientes parametros éticos, en el marco de la cultura, los principios y

valores propios de la Empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios de
Lebrija.

. COLABORACION: En la Empresa Social del Estado Hospital San Juan de

Dios de Lebrija tenemos la disponibilidad para hacer el bien indistintamente.
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Contribuir al logro de un fin. Ayudar a otra u otras personas en su trabajo o en el
logro de sus fines.

. COMPROMISO: EI servidor publico de la Empresa Social del Estado
Hospital San Juan de Dios de Lebrija asumird compromiso consigo mismo, con
sus valores, (personales, grupales, organizacionales y patriticos), con una mision,
con el trabajo mismo, con una filosofia o cultura organizacional de servicio que
implica una obligatoriedad moral. El ingreso a la entidad implica tomar conciencia
del presente Codigo y asumir el compromiso de su debido cumplimiento.

. EFICIENCIA: Nuestra entidad estd comprometida con el logro de sus
objetivos, metas y tareas, los funcionarios trabajaremos coherentemente con el fin
gue las actuaciones desarrolladas al interior de la E.S.E estén dentro de los
niveles de excelencia que demanda las politicas sociales y financieras del estado

. HONESTIDAD: Somos rectos, honrados y veraces en todos nuestros actos.
Nos comportamos con integridad y caracter. Respetamos las leyes y nos
comprometemos con ser coherentes en todos nuestros actos.

. RESPONSABILIDAD: Obligacién a responder por los actos propios.
Capacidad para reconocer y hacerse cargo de las consecuencias de las
actuaciones y omisiones; es conocer y asumir el compromiso personal, es la

actitud responsable ante si mismo, frente a los demas y frente a la naturaleza.

Los servidores publicos de la Empresa Social del Estado Hospital local de Lebrija
prevén y corrigen las consecuencias negativas de sus actuaciones y omisiones
como individuos y como organizacién, de este modo contribuyen a un clima laboral
optimo en la Entidad y a la toma adecuada de decisiones para el ejercicio de la

funcién constitucional.

Servicios Ofertados.

14



Entre los principales servicios que presta el hospital se encuentran las acciones
desarrolladas por Promocion y Prevencion, Deteccion Temprana y Proteccidon
Especifica, ademas, se encuentran los Programas de Control de Interés para las
Enfermedades de Salud Publica, las acciones del PAB y los servicios asistenciales
de baja complejidad entre los que se encuentra urgencias, servicios ambulatorios
(consulta, procedimientos médicos y salud oral), servicios de hospitalizacion de
baja complejidad y atencién de partos no complicados, servicio de laboratorio

clinico y servicios farmacéutico.

Estructura Organizacional.

La Empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios de Lebrija adopt6 por
aprobacion de la Junta Directiva de la Empresa la Estructura Orgénica. Teniendo
en cuenta que la estructura organica de una unidad funcional permite visualizar
como se establece la coordinacion de los recursos para lograr los objetivos, y

como estan definidos los sistemas de comunicacion.

ORGANIGRAMA.

15
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Direccion.
Esta conformada por la Junta Directiva y el Gerente; con el cargo de mantener la

unidad de objetivos e intereses de la organizacibn en torno a la mision y
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finalidades empresariales, identificar las necesidades y expectativas de los
usuarios, determinar los mercados a atender, definir la estrategia de servicios,
asignar recursos, adoptar y adaptar normas de eficiencia y calidad controlando su
aplicacion en la gestion institucional, y las demas funciones de direccion que exija

el normal desenvolvimiento de la EMPRESA. (1)

Calidad.

La atencion ha de ser personalizada, oportuna, humanizada, efectiva y continua,
de acuerdo con estandares aceptados sobre procedimientos (técnicos-cientificos-
administrativos), que se utlice tecnologia aprobada de acuerdo con los
requerimientos de los servicios de salud que ofrecen y acorde con las normas

vigentes sobre la materia.(2)

Calidad de la atencién de salud.

Se entiende como la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y
colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional
optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el
proposito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

Auditoria.
La palabra auditoria procede del inglés audit, que significa verificar, inspeccionar,

la auditoria en salud es concomitante con el control que pretende un mejoramiento

continuo en las instituciones de salud.

17



La auditoria es un proceso sistematico por medio del cual se lleva a cabo la
verificacion de actividades previamente definidas y establecidas mediante la
utilizacion de técnicas especializadas ajustadas a normas generalmente

aceptadas.

Es el analisis critico sisteméatico de la calidad del cuidado en salud, incluyendo los
procedimientos usados para el diagndstico y tratamiento, el uso de los recursos, el
resultado obtenido y la calidad de vida del paciente.

Es la evaluacion sistematica de la calidad y la racionalizacion del recurso de la
atencion en salud, enfocada en su proceso y resultado con el fin de contribuir al
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién, orientar en la toma de
decisiones y asegurar la calidad en el cumplimiento de las metas y objetos

institucionales.

El proceso de la auditoria debe ser evolutivo y constante dependiendo de los
cambios de las profesiones, siendo su objeto principal el mantener y mejorar el
servicio asistencial. El trabajo de auditor debe ser determinar donde se encuentran
los riesgos y recomendar como esos riesgos deben ser manejados siempre y
cuando haya apoyo en el Gerente o Director, por lo cual es muy importante la

comunicacion con ellos. (3)

HOSPITALIZACION.

Dentro de los servicios ofertados por la E.S.E Hospital San Juan de Dios de
Lebrija, esta el Servicio de Hospitalizacidn, es un servicio orientado a proporcionar
servicios basicos, desarrollando actividades médicas y de enfermeria

encaminadas al tratamiento y recuperacion de la salud del paciente hospitalizado.

18



La hospitalizacién surge en la medida que la persona llega bien sea por urgencias
o por condicion de cita prioritaria en la cual se le efectia un triage, estando a
cargo de la jefe de enfermeria en donde se realiza un primer chequeo decidiendo
si lo amerita iniciar la apertura de la historia clinica quien en conjunto con el

paciente lo envia a medicina general. E inicia el proceso de la historia clinica.

Definicién.

El servicio de Admisién y Documentacion Clinica regula los ingresos, traslados y
altas del éarea de hospitalizacion, asi como la actividad de las unidades
asistenciales, adecuandola a la demanda existente y a los objetivos y perfil

asistencial del Hospital. (1)

Objetivos.

Lograr una adecuada programacién y priorizacion de la asistencia, de acuerdo a

los criterios establecidos por el Hospital.

Favorecer la ubicacién de los pacientes hospitalizados en las unidades mas
adecuadas a su situacion clinica, garantizando una distribucién razonable de la
utilizacion del recurso cama y un reparto equilibrado de cargas asistenciales entre

servicios y unidades de enfermeria.
Evitar estancias innecesarias por cuestiones organizativas, proporcionando el
soporte operativo preciso a los servicios asistenciales y coordinando las acciones

provenientes de las diversas unidades del hospital.

Participar activamente junto con los servicios clinicos en la protocolizacion y

evaluacion del funcionamiento asistencial del area de hospitalizacion.
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Favorecer el correcto registro de los datos necesarios para la gestion operativa del
area de hospitalizacion, asi como la obtencion de los indicadores de

funcionamiento y produccion definidos para el area.
Funciones.

Solicitud y programas de ingresos

Establecer los mecanismos necesarios para conocer en tiempo real la demanda
de ingresos y los datos administrativos y de interés clinico que permitan la correcta
clasificacion de la solicitud.

Gestionar los ingresos de los pacientes en funcion de criterios y prioridades
establecidas por la ESE. Asi como de los diferentes protocolos de utilizacién
asistencial definidos para cada servicio.

Establecer la oferta adecuada de camas, de acuerdo a la demanda asistencial
prevista y a la ya comprometida (presion de urgencias, de consulta externas y
programacién de pacientes en lista de espera).

Encargo de camas.

Asigna unidad de enfermeria y cama a las solicitudes de ingreso, teniendo en
cuenta la situacion clinica y el nivel de cuidados requeridos, las recomendaciones
del médico solicitante del ingreso y la priorizacion en el uso de las camas
disponibles.

Establece los procedimientos de verificacion necesarios para garantizar la

actualizacion permanente de la situacion de las camas de hospitalizacion.
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Autoriza y gestiona los cambios de ubicacion de los pacientes dentro del area de
hospitalizacién en funcion de criterios y prioridades establecidas.

Establece los circuitos necesarios para conocer en tiempo real las altas
hospitalarias. Para una gestion eficiente de las camas del hospital, impulsara la

comunicacion de la prevision de latas.

Realiza estudios de utilizacion del recurso cama, orientados a evacuar la

adecuacion de la ocupacion del area de hospitalizacion.

Elementos para la hospitalizacion.

Solicitud de ingreso: se contabilizan todas las solicitudes de ingreso recibidas y
registradas, con independencia del tipo de ingreso posterior (urgencia o
programado) y aunque, por cualquier incidencia, la consecuencia final no sea el

ingreso efectivo del paciente.

Ingreso urgente: se contabilizan como ingreso urgente, todos aquellos en que el
ingreso del paciente se produzca tras la solicitud, sin abandono por parte del
paciente del hospital desde el momento de la solicitud basta su ingreso efectivo.

Ingreso programado: se contabiliza como ingreso programado, todos aquellos en
gue el ingreso del paciente desde el momento de la solicitud hasta su ingreso
efectivo. No se computaran, por tanto, las programaciones realizadas sin ingreso

final del paciente.
Gestibn de camas: se contabilizan como gestion de camas, todos los

movimientos registrados para cada paciente, desde su ingreso (primer apunte),

posteriores movimientos (traslados internos de servicio, unidad de enfermeria o
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cama) hasta el alta de hospitalizacion (Ultimo apunte). El ingreso en el area de
hospitalizacion de un paciente proveniente de cirugia ambulatoria se contabilizara

como un producto de gestion de camas.

Documento.

La historia clinica se define como el conjunto de documentos resultantes de la
asistencia a un enfermo concreto. Como documento o fuente de datos debe
garantizar las necesidades de informacién de tipo asistencias que permite la
comunicacion entre los diferentes niveles, que transmite los datos clinicos y
epidemioldgicos, permitiendo realizar la retroalimentacion de la institucion en la

calidad del servicio prestado.

Historia clinica.

Como debe ser la historia clinica compone el instrumento mas significativo que se
utiliza entre el paciente y el médico, pues bien esta estipulado en la ley 23 de
1981, en su articulo IV: “La relacion médico-paciente es elemento primordial en la
practica médica. Para que dicha relacion tenga pleno éxito, debe fundarse en un
compromiso responsable, leal y autentico...”.(4)

Bien la historia clinica esta estipulada como el acto médico, esta determinada por:
Profesionalidad (solamente el profesional de la medicina puede efectuar un acto
médico), pues en esencia son los médicos quienes estan en capacidad de

practicar una buena historia clinica.

Ejecucion tipica, es decir, su ejecucion conforme a la denominada “LEX ARTIS AD
HOC”, debido a que la medicina siempre se ejerce conforme a las normas de
excelencia de ese momento, a pesar de las limitaciones de tiempo, lugar y

entorno.(®)
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El objetivo de ayudar al enfermo, que se traduce en aquello que se transcribe en la
historia.

La licitud pues la misma norma juridica respalda a la historia clinica como

documento indispensable.

Definicién Historia clinica.

La historia clinica obtiene definirse desde diferentes perspectivas: desde el punto
de vista gramatical, desde el aspecto juridico, concepto médico-asistencial, o bien
entendiéndose desde el 4rea de la medicina legal, definiéndose en tal
circunstancia como el documento médico legal donde queda registrada toda la
relacion del personal sanitario con el paciente, todos los actos y actividades
médico-sanitarias realizados con él y todos los datos relativos a su salud, que se
elabora con la finalidad de facilitar su asistencia, desde su nacimiento hasta su
muerte, y que puede ser utilizada por todos los centros sanitarios donde el

paciente acuda. (5)

Finalidad.

La historia clinica tiene como finalidad primordial recoger datos del estado de
salud del paciente con el objeto de facilitar la asistencia sanitaria, el motivo que
conduce al médico a iniciar la elaboracién de la historia clinica y a continuarla a lo
largo del tiempo, es el requerimiento de una prestacion de servicios sanitarios por
parte del paciente.

Puede considerarse que la historia clinica es el instrumento basico del buen

ejercicio sanitario, porque sin ella es imposible que el medico pueda tener con el
paso del tiempo una vision completa y global del paciente, dando atencién,
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generando un diagndéstico, prondstico, evolucién, vigilancia de lo actuado en la

prestacion de asistencia.

No obstante, aunque el objetivo primordial de dicho documento es el asistencial,
no pueden ni deben obviarse otros aspectos extasistenciales de la historia clinica:
1, Docencia e investigacion: a partir de las historias clinicas pueden realizarse
estudios e investigaciones sobre determinadas patologias, publicaciones
cientificas.

2, Evaluar de la calidad asistencial: la historia clinica es considerada por las
normas deontologicas y por las normas legales como un derecho del paciente
derivado del derecho a una asistencia medica de calidad. Pues que se trata de un
fiel reflejo de la relacibn médico-paciente asi como un registro de la actuacion
médico-sanitaria prestada al paciente, su estudio y valoracion permite establecer
el nivel de calidad asistencial prestada.

3, Administrativa: la historia clinica es elemento fundamental para el control y

gestion de los servicios médicos de las instituciones sanitarias.

Se convierte en elemento de prueba en los casos de responsabilidad médica
profesional, tiene un extraordinario valor juridico, al convertirse por orden judicial
en la prueba material principal de todos los procesos de responsabilidad
profesional médica, constituyendo un documento médico legal fundamental y de
primer orden. En tales circunstancias la historia clinica, es el elemento que
permite la evaluacion de la calidad asistencial tanto para la valoracion de la
conducta del médico como para verificar si cumplié con el deber de informar, de
realizar la historia clinica de forma adecuada y eficaz para su finalidad asistencial,
pues que el incumplimiento de tales deberes también constituyen causa de

responsabilidad profesional.

COMPONENTES DE LA HISTORIA CLINICA.
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Confidencialidad.

El secreto médico es uno de los deberes principales del ejercicio medico cuyo
origen se remonta a los tiempos mas remotos de la historia y que hoy mantienen
toda su vigencia. La obligacion de secretos es uno de los temas del derecho
sanitario que mas preocupa dada la creciente dificultad de su mantenimiento, el
secreto no es absoluto, en la practica médica pueden surgir situaciones de
conflicto entre el deber de secreto y el principio de beneficencia del médico, fuerte
proteccion legal del derecho a la intimidad.

El secreto médico, la confidencialidad e intimidad y la historia clinica, son tres
cuestiones que se implican reciprocamente y se relacionan. La historia clinica es
el soporte documental biografico de la asistencia sanitaria administrada a un

paciente, por lo que es el documento mas privado que existe en una persona.

Seguridad.

Debe constar la identificacion del paciente asi como de los facultativos y personal

sanitario que intervienen a lo largo del proceso asistencial.

Disponibilidad.

Aunque debe preservarse la confidencialidad y la intimidad de los datos en ella
reflejada, debe ser asi mismo un documento disponible, facilitAndose en los casos
legalmente contemplados, su acceso y disponibilidad.

Unica.
La historia clinica debe ser Gnica para cada paciente por la importancia de cara a
los beneficios que ocasiona al paciente la labor asistencial y la gestion y economia

sanitaria.
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Legible.

Una historia clinica mal ordenada y dificilmente inteligible perjudica a todos, a los
médicos, porque dificulta su labor asistencial y a los pacientes por los errores que
pueden derivarse de una inadecuada interpretacién de los datos contenidos en la

historia clinica.

La Historia clinica debe ser.

Veracidad.

La historia clinica, debe caracterizarse por ser un documento veraz, constituyendo
un derecho del usuario. El no cumplir tal requisito puede incurrirse en un delito

tipificado en el actual Codigo Penal como delito de falsedad documental.

Exacta.

Rigor técnico de los registros.
Los datos en ella contenidos deben ser realizados con criterios objetivos y
cientificos, debiendo ser respetuosa y sin afirmaciones hirientes para el propio

enfermo, otros profesionales o bien hacia la institucion.

Completa.

Debe contener datos suficientes y sintéticos sobre la patologia del paciente,
debiéndose reflejar en ella todas las fases medico legales que comprenden todo
acto clinico-asistencial. Asi mismo, debe contener todos los documentos
integrantes de la historia clinica, desde los datos administrativos, documentos de

consentimiento, informe de asistencia, protocolos especiales, etc.
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Identificacién del profesional.

Todo facultativo o personal sanitario que intervenga en la asistencia del paciente,
debe constar su identificacion, con nombre y apellidos de forma legible, rubrica y

nUumero de matricula.

La historia clinica es:

Propiedad.

La Historia clinica es propiedad del paciente independientemente de que el
médico y demas personal asistencial tengan la autoridad intelectual. Puede
utilizarse como material de consulta y apoyo a trabajos médicos, con sujecion a
los principios de secreto profesional y de la propiedad intelectual. El paciente
puede autorizar a la persona que desee para tener acceso a su historia clinica en
forma expresa y por escrito, de acuerdo con la ley. (7)

Custodiay Acceso a la historia clinica: La Resolucion 1995 de 1999 reglamenta
gue la institucién estara a cargo, cumpliendo con los procedimientos de archivo

sefialados en dicha resolucion y en otras normas legales vigentes. (8)

La ley 23 de 1981 a través del articulo 34 reglamenta quienes pueden tener
acceso al documento y todos los folios que lo constituyen. (3)

En la historia clinica confluyen derechos e intereses juridicamente protegidos, del
médico, del paciente, de la institucion sanitaria e incluso publicos.

Las doctrinas sobre la propiedad de la historia clinica son muy variadas:
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Propiedad del médico.
Propiedad del paciente.
Propiedad de la Institucion.
Custodia.

Acceso.

Almacenamiento y conservacion.

Base cientifica y humana. Si por conocimiento entendemos el conjunto de
representaciones intelectuales sobre las cuales tenemos certeza de verdad, la
historia clinica hace parte del conocimiento cientifico, por que explica y razona
sobre las cosas y los hechos conocidos y los expresa con cuidado para evitar

errores.

La ciencia, es pues, una forma coherente y sistematica de conocimiento que
acepta y explica la realidad, predice su conducta y la controla. El cuerpo de ideas
obtenido después de probar la certeza del conocimiento constituye la ciencia, es
decir, el conocimiento racional, sistematico, exacto y verificable. La ciencia busca
construir explicaciones a partir de observaciones organizadas y logradas en

condiciones reconocidas como validas.

De otro lado, el método cientifico es un procedimiento para describir condiciones
en que se presentan sucesos especificos. Es la aplicacion de la logica a los
hechos observados. A través de ella se plantean problemas, se prueban hipétesis
e instrumentos de trabajo investigativo. Su interés se centra en determinar
caracteristicas, propiedades, relaciones y procesos en los hechos observados; es
verificable; se puede someter a confrontacion empirica; es relativo (sus

afirmaciones pueden ser reformadas); es descriptivo, explicativo y predictivo.

La tecnologia es la aplicacién de los conocimientos para resolver problemas
humanos, es el juego de procesos, herramientas, métodos, procedimientos y
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equipo que se utilizan para producir bienes y servicios. La tecnologia determina el
curso de la sociedad. Sin embargo, no debemos ser simples usuarios de la
tecnologia, sino administradores de tecnologia, tomando decisiones inteligentes
gue evalten el impacto de la tecnologia sobre los seres humanos y el medio
ambiente. Por esta razon, cuando se habla de la medicina como ciencia es preciso
considerar a la vez una tecnologia que le proporciona instrumentos y una ética

que imprime cardcter a su trabajo.(10)

Los datos minimos relacionado en la historia clinica.

Resolucion 3374 de 2000, anexo técnico numero 2, se especifica que el resumen
de historia clinica o epicrisis debe contener los siguientes datos minimos, sin
perjuicio de los adicionales que los prestadores de servicios de salud decidan
registrar. Si dentro de la préctica actual de los prestadores, la estructura y formato
de epicrisis ya contiene los datos aqui definidos podran anexar el formato ya
adoptado, en su totalidad.

Datos minimos:

De identificacion.

Nombre y apellidos.

Tipo y numero de identificacion y/o numero de historia clinica.
Edad.

Sexo.

Servicio de ingreso.

Fecha y hora de ingreso.

Servicio de egreso.

Fechay hora de egreso.
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Del ingreso

Motivo de la solicitud del servicio (percepcién del usuario).
Estado general al ingreso (especialmente cuando sea una urgencia).
Enfermedad actual.

Antecedentes.

Revisién por sistemas, relacionada con el motivo que origino el servicio.

Hallazgos del examen fisico.

Diagnéstico: Incluir los presuntivos, confirmados y relacionados.

Conducta: incluye la solicitud de procedimientos diagnésticos y el plan de manejo
terapéutico.

De la evolucién.

Cambios en el estado del paciente que conlleven a modificar la conducta o el
manejo (se deben incluir complicaciones, accidentes u otros eventos adversos que
hayan surgido durante la estancia en el servicio de urgencia o de hospitalizacion).
Resultados de procedimientos diagndsticos, que justifiquen los cambios en el
manejo o en el diagnadstico.

Justificacién de indicaciones terapéuticas cuando estas lo ameriten.

Del egreso.
Diagnésticos presuntivos, principales y relacionados confirmados.

Condiciones generales a la salida del paciente que incluya incapacidad funcional
si la hubiere.

30



Plan de manejo ambulatorio.

Del médico que elaboro la epicrisis.
Nombres y apellidos legibles.
Firma.

Numero del registro.

Segun la resolucion 1995 en su articulo 3 las caracteristicas de la historia clinica

son.

Integralidad: la historia clinica de un usuario debe reunir la informacion de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud en
las fases de formato, promocion de la salud, prevencion especifica, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus
aspectos hilégico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones

personales, familiares y comunitaria.

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

salud brindados al usuario.

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

clinica, simultdneamente después de que ocurre la prestacién del servicio.

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

describe.
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Motivo del ingreso: se inicia describiendo el sintoma que perturba al paciente y la

duracién del mismo.

Antecedentes familiares: Estado de salud de la familia, edades de los hijos si los
hay, enfermedades importantes, causas de fallecimiento de los parientes mas

cercanos, enfermedades hereditarias.

Historia Social: Ambiente de vida y de trabajo, condiciones higiénicas.

Historia médica previa: Enfermedades importantes padecidas por el paciente con
anterioridad (incluidas las de la infancia), intervenciones quirudrgicas que se le han
practicado.

Habitos: Dieta, alcohol, tabaco, ejercicio.

Enfermedad actual: Descripcion por el propio paciente de su enfermedad desde

el principio.

Historia medicamentosa: Registro de la medicacion que estad tomando el

paciente a su ingreso en el hospital o que ha tomado durante el ultimo afio.

Alergias o medicamentos y alimentos: Registro de las alergias sufridas por el

paciente a lo largo de su vida.

La revision por sistemas y el examen fisico inicial.
Esta constituido por la percepcidn sensorial del médico. Sus elementos
constitutivos siguen siendo la inspeccion (apreciacién visual), palpaciéon (tacto),

percusién y auscultacién (oido).
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Revisién por sistemas: El medico realiza una serie de preguntas al paciente
acerca del funcionamiento de los diferentes sistemas de organismo desde la
cabeza a los pies. Los diferentes sistemas del organismo se agrupan en: cabeza,
0jos, garganta, nariz y oido, sistema respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal,
genitourinario, pie, huesos, articulaciones y mauasculos, sistema endocrino y
nervioso. El médico debe registrar los sintomas que describe el paciente y realizar

una serie de preguntas, anotando los sintomas tanto presentes como ausentes.

Examen fisico: El examen fisico es lo que evidencia y verifica la informacion
obtenida mediante la revisiébn por sistemas, hay una parte general y una por
sistemas. En el examen fisico general se hace una breve descripcidn general y
mental del paciente. Registrandose el peso, la talla, pulso, temperatura,
respiracion asi como estado de las mucosas, piel, boca, ufias, pelo, glandula
tiroides, ganglios linfaticos, huesos y articulaciones. En la Revisién por sistemas
se incluye todo el examen que el medico practica al paciente a través de la

palpacién, percusion y auscultacion, analisis de signos y sintomas.

Diagnoéstico y prondstico: La importancia del diagndéstico radica en varios
aspectos: Aclara lo que no se conoce con el fin de evaluar la gravedad del asunto;
orienta el camino terapéutico a seguir, organiza la secuencia de eventos
encaminada a buscar la curacion o el alivio; integra el concurso de recursos
técnicos y humanos para tales fines; controla el resultado de la intervencion
médica; es la base para efectuar prondsticos; en fin, es la esencia misma del acto

médico.

Diagnostico: Calificacion que da el medico a la enfermedad segun los signos y

sintomas que advierte, y ayudas diagnosticas en que se apoya.
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Pronostico: Juicio que forma el medico respecto a los cambios que pueden
sobrevenir durante el curso de una enfermedad, y sobre su duracién y terminacién

por los sintomas que la han precedido o la acomparian.

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

dias anteriores.

Examenes paraclinicos: Son aquellos que se obtienen por medio de la
tecnologia, e incluyen el laboratorio clinico, las imagenes diagndsticas y las
pruebas funcionales, entre otros. Se deben consignar en la historia clinica el
procedimiento para su toma y todos los documentos que den cuenta de la
realizacion de estas pruebas, asi como sus resultados, ya que estos también
hacen parte de la historia clinica.

Tratamiento: Prescripciones médicas y hoja de medicacién de enfermeria,
deberia incluir; el nombre del farmaco, dosis, intervalo y via de administracion,

firma y fecha de cada toma, alergias, informacién.

Procedimientos invasivos: debido a que el paciente no se encuentra consciente
en la mayoria de las ocasiones en que se le practican procedimientos invasivos
(pues la anestesia es para estos casos casi de obligatoria aplicacion), nada sabra
de lo que ha ocurrido en el interior de su organismo, si no es por las anotaciones
dejadas en su historia clinica. Igualmente, para el médico tratante o para el
cirujano constituye esta pieza un medio excepcional de prueba.

El paciente es capaz de relatar con mucha claridad lo ocurrido durante el
tratamiento, si goza de memoria y conciencia. Por el contrario, en los eventos en
que falta su lucidez, no habra otra manera distinta de la historia clinica para

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

Resolucién 3905 de 1994, Articulo 10. Adaptase como obligatorio a partir del 10 de
agosto de 1994 el formato de RESUMEN DE ATENCION contenido en el anexo,
gue forma parte integrante de esta Resolucion, en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud que presten servicios de hospitalizacion, de cirugia ambulatoria

y de urgencias.

ARTICULO 2o0. El formato a que se refiere el articulo anterior deber ser
diligenciado teniendo en cuenta las instrucciones que a continuacion se detallan y
que deben ir impreso al respaldo del mismo: remitirnos a la resolucion 3905 de
1994

MARCO HISTORICO

El origen de las historias clinicas se remonta a la época de Hipdcrates,
aproximadamente 460 afios antes de Cristo, "se le considera el padre de la
medicina. Las historias clinicas hipocraticas o catastasis, consideraban la totalidad
del hombre, su ambiente y época de la vida. Hipdcrates dio importancia a la
anamnesis y la observacion, y practicé la percusion y la auscultacion inmediata.
Aconsejaba interrogar al enfermo sobre la naturaleza y duracion de sus
sufrimientos, sobre el funcionamiento del intestino y sobre la dieta que seguia.
Inici6 el método racional de la descripcion cuidadosa de los sintomas y

manifestaciones obtenidas directamente del enfermo y cred la historia clinica.
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Posteriormente Galeno se ocup6 sobre todo de la nosologia, con un criterio
netamente tipificador, en oposicibn de caracter individualista de la medicina

hipocratica.

Podemos mencionar la etapa de los concilia, historias clinicas medievales
basadas en la observacion de las estrellas y no en los sintomas de los pacientes,
y la de las observaciones, designacion renacentista de la historia clinica, por la

aficion de la época a la observacién de lo individual.

En el siglo XVII hay dos corrientes importantes, una de ellas considerada como la
de la clinica pura, representada por Thomas Sydenham, muy cuidadoso de no
escribir sino sobre lo que era producto de una atenta observacion, y otra

representada por la medicina anatomoclinica.

En el siglo XVIII, las historias clinicas adquieren la estructura que hoy conocemos,
y en el siglo XIX, se apoyan en el desarrollo de la ciencia. Actualmente, en la
historia clinica se abordan dos aspectos, el psicosomatico y el humanistico o
antropoldgico. Lo que si es cierto observando la evolucién histérica, es que la
historia clinica es el resultado de la comunicacion que se establece entre el
médico y el paciente, lo que exige una especial sintonia y comprension que

redundard, en definitiva, en beneficio del paciente".

Hoy dia la historia clinica es el Unico documento vélido desde el punto de vista
clinico y legal, la historia clinica se conoce como historia de salud o historia de
vida. La historia clinica tuvo sus origenes con el primer episodio de enfermedad o
control de salud en el que se atiende al paciente, ya sea en el Hospital, en un
centro de salud o en un consultorio, la historia clinica no se limita a ser una
narracion o exposicion de hechos simplemente, sino que incluye juicios,

documentos, procedimientos, informaciones y consentimiento informado,
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consentimiento del paciente; es un documento que se va enriqueciendo con el

paso de los afos, evidenciando principalmente la relacién médico-paciente.

El registro de la Historia Clinica construye un documento esencial en un sistema
de informacién hospitalario, indispensable en la asistencia y prestacion del servicio
de salud, comprende el registro completo de la atencién prestada al paciente
desde su enfermedad y posterior tratamiento, la historia Clinica es sin duda la
columna vertebral de cualquier institucién de salud y es la fuente de toda la

informacion de facturacion y en general administrativa y financiera.

La historia clinica en Colombia esta normalizada por medio de la Resolucién
namero 1995 de Julio 8 de 1999; alli el Ministerio de Salud establece normas para

el manejo de la Historia Clinica.

Segun la Resolucion Numero 1995 citada anteriormente las caracteristicas
basicas de la Historia Clinica son las siguientes:

1. Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacién de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud en
las fases de fomento, promocién de la salud, prevencién especifica, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus
aspectos biolégico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones

personal, familiar y comunitaria.

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

salud brindados al usuario.
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3. Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucion, es la
aplicacion de criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las acciones
en salud brindadas a un usuario, de modo que evidencie en forma logica, clara y
completa, el procedimiento que se realizé en la investigacién de las condiciones

de salud del paciente, diagnéstico y plan de manejo.

4. Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en

gue se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.

5. Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la historia
clinica, simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion del

servicio.

Es de gran importancia mencionar que una parte de la evolucion de las Historias
Clinicas obedece al tipo de almacenamiento, El soporte fisico del almacenamiento
de informacion en los registros médicos fue siempre el papel. Con el surgimiento
de las computadoras en la década de 1960 se generé una nueva forma de
almacenar, recuperar y visualizar la informacién contenida en el registro,

cambiando el soporte fisico por el formato electronico.

Evolucion histérica del Registro Medico
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MARCO CONCEPTUAL.

Historia clinica: De acuerdo a la resolucién numero 1999 de julio de 1995 es "un
documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran
cronologicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los
demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su
atencion. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por terceros previa

autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley".

Auditoria: Accion consistente en auditar, es decir, estudiar y analizar toda la
documentacion relativa a una empresa, institucion u organismo para determinar si
la informacién que ofrece la misma se corresponde con la situacion real de su
patrimonio, y para determinar si sus sistemas de gestion y produccion son los

correctos para el funcionamiento de la misma y la consecucion de sus objetivos.
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Las auditorias se llevan a cabo por empresas independientes (auditoras), y son

una herramienta muy Gtil para que una entidad funcione correctamente.

Diligenciar: Poner los medios necesarios para el logro de una solicitud, Tramitar

un asunto administrativo.

Hospitalizacién: Ingreso de una persona enferma o herida en un hospital para su

examen, diagndstico, tratamiento y curacién por parte del personal médico.

Calidad: Conjunto de propiedades inherentes a una cosa que permite

caracterizarla y valorarla con respecto a las restantes de su especie.
Registro: Accion de registrar. Documento donde se relacionan ciertos
acontecimientos 0 cosas; especialmente aquellos que deben constar

permanentemente de forma oficial

Caracteristica: Cualidad o circunstancia particular de una persona o cosa que la

distingue de las demas.

Control. Direccion o dominio de una organizacién o sistema, Dominio que una

persona tiene de sus propios emociones.

Enpowerment: Aumenta la confianza de los integrantes del equipo, su

responsabilidad, autoridad, creatividad y compromiso en la satisfaccion del cliente.

Estrategias: Arte de proyectar y dirigir un asunto para lograr un fin, se da en las

operaciones militares.

Estructura: Conjunto de relaciones que mantienen entre si las parte de un todo.
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Exploratorio: Que sirve para explorar. Dic del instrumento o medio que se emplea

para explorar cavidades o heridas en el cuerpo.

Innovacién: Cambio que supone una novedad; accién y efecto de innovar.

Planear: Pensar o preparar una accion para realizarla en el futuro.

Pro-actividad: Entendida como la capacidad para tomar iniciativas en el

desarrollo de acciones creativas y audaces para generar mejoras en la

organizacion.

Procedimiento: Método o tramite necesario para ejecutar una cosa.

Proceso: Conjunto de las diferentes fases o etapas sucesivas que tiene un accién

o un fendbmeno complejo.

Producto: Se refiere a los cambios significativos, en forma y apariencia que
tengan los productos pero que no modifiquen las caracteristicas y funciones del
mismo. Asi mismo, dichos cambios pueden extenderse hasta el embalaje del
producto.

Variables: Que esta sujeto a cambio o probables.

BASE LEGAL.

La normatividad Colombiana se inicia en la carta magna otorgada por el
Constituyente de 1991, y obtiene principios universales sobre los cuales emana la

legislacion que cobija el desarrollo gubernamental.

Constitucion Nacional Articulo 15
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Ley 100 de 1993, en su articulo 22 Definicion de la calidad de los servicios en el

Sistema General de seguridad Social de Salud.

Resolucién 2546 de 1998. Determina los datos minimos; las responsabilidades y
los flujos de informacién de prestadores de salud en el sistema general de
seguridad social en salud.

* Resolucion 1995 de 1999, del Ministerio de Salud establece las normas para el

manejo de la historia clinica.

Resoluciéon 0365 de 1999 por la cual se adopta la clasificacidbn Unica de

procedimientos de salud.

Resolucion 4144 de 1999 por la cual se fijan lineamientos en relacién con el
Registro Individual de Atencion.

Resolucion 1832 de 1999 por la cual se fijan lineamientos en relacion con el
Registro Individual de Atencion.

e Ley 23 de 1981. Articulos Nos. 33, 34, 35. Por la cual se dictan normas en
materia de ética médica. Secreto profesional de la Historia clinica. Regula archivos
de las historias clinicas.

* Resolucion 1715 de 2005 derogada.

Decreto 3380 de 1981. Articulo ElI conocimiento que de la historia clinica que

tengan los auxiliares del médico o de la institucion en la cual éste labore, no son

violatorios del caracter privado y reservado de ésta.
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Resoluciéon 1043 de 2006.

Resolucién 058 de 2007.

Resolucion 3374 de 2000 por la cual se reglamentan los datos basicos que deben
reportar los prestadores de servicios de salud y las entidades administradoras de

planes de beneficios sobre los servicios de salud prestados.

Resolucion 1446 de 2006, Por la cual se define el Sistema de Informacién para la
Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud.

Ley 1122 de 2007, Reforma al Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la

Atenciéon en Salud.

Resolucion 2680 de Agosto 11 de 2007, por la cual se modifica la resolucion 1043

de 2006 y otras disposiciones.

» Decreto 1011 de 2006 en el articulo 33 obliga a garantizar el desarrollo de
procesos de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad que los programas de
auditoria sean concordantes con la intencionalidad de los estandares de
acreditacion y superiores a los que se determinan como basico en el Sistema

Unico de Habilitacion.

e Resolucién 1832 De 1999. Articulo 3: Ajuste a la estructura de datos de

identificacion, consulta, procedimientos, hospitalizacion y urgencias.
» Acuerdo 07 de 1994, Archivo General de la Nacion de Colombia. Por el cual se

adopta y se expide el Reglamento General de Archivos como norma reguladora

del quehacer archivistico del pais.
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» Acuerdo 011 de 1996, Archivo General de la Nacién de Colombia. Por el cual se

establecen criterios de conservacién y organizacion de documentos”.

» Acuerdo 049 de 2000, Archivo General de la Nacion de Colombia. “Conservacién
de Documentos” del Reglamento General de Archivos sobre “condiciones de
edificios y locales destinados a archivos”. Articulo 2: Condiciones generales.
Ubicacion, aspectos estructurales. Articulo 3: Areas de depoOsito. Estanterias,

distribucion de estanterias. Articulo 4: Condiciones ambientales y técnicas. Base

legal.

METODOLOGIA DE INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO.

Se empled un disefio retrospectivo, no experimental, de corte transversal y de tipo

descriptivo, utilizando las técnicas de inspeccion comprobacion y verificacion.

La muestra.

La muestra estuvo constituida por 80 historias clinicas del area de hospitalizacion
entre los meses de diciembre de 2013 y mayo de 2014 en la Empresa Social del

Estado Hospital San Juan de Dios de Lebrija.

De exclusion.
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Historias Clinicas de pacientes que hayan asignado a hospitalizacion en atencién
del primer nivel de complejidad en un periodo anterior al estudio o pertenecientes
a otros servicios médicos del mismo hospital, historias clinicas de hospitalizacién
gue estén en procesos medico legales o solicitadas para informes médicos a
auditoria medica; historias clinicas de pacientes dados de alta antes de cumplir lo
reglamentario en sus tratamientos, historia clinicas de pacientes que estén aun en
hospitalizacion, que no se encuentren dentro de los ambientes de archivo clinicos

0 que no comprendan el periodo descrito.

Para la seleccion mensual de las unidades de analisis se us6 el muestreo aleatorio
simple, tomandose en cuenta el numero de historias clinicas para el periodo de

estudio, el numero de historias del correspondiente mes y tamafio de la muestra.

De inclusién:

Historia clinicas de Hospitalizacion de pacientes de ambos sexos en atencion del
primer nivel de complejidad durante el periodo de Diciembre 2013 a mayo de
2014, en la E.S.E. hospital San Juan de Dios del Municipio de Lebrija en
Santander.

RESOLUCION 1043 DE 2006. SISTEMA UNICO DE HABILITACION. ESTANDAR
HISTORIAS CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES:

COD SERVICIO CRITERIO
TODOS Todos los pacientes atendidos tienen
6.1 LOS historias clinicas. Toda atenciéon de
SERVICIOS primera vez a un usuario debe incluir el

proceso de apertura de historia clinica.

Se tienen definidos procedimientos para
utilizar una historia Unica institucional y

6.2 TODOS para el registro de entrada y salida de
LOS historias del archivo, ello implica que la
SERVICIOS institucion de cada paciente y su
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disponibilidad para el equipo de salud,;
no necesariamente implica tener
historias Unicas en fisico, pueden
tenerse separadas por servicios o0
cronologicamente, siempre y cuando la
institucién cuente con la posibilidad de
unificarlas cuando ello sea necesario.

El estdndar de historias clinicas no es

6.3 TODOS restrictivo en cuanto al uso de medio
LOS magnético para su archivo, y si es
SERVICIOS expreso en que debe garantizarse la
confidencialidad y el caracter
permanente de registrar en ella y en
otros registros asistenciales

Las historias clinicas se encuentran
6.4 TODOS adecuadamente identificadas con los
LOS contenidos minimos de identificacién y

SERVICIOS con el comportamiento de anexos
Se tienen definidos los procedimientos
6.5 TODOS gque garanticen la custodia vy
LOS conservacion integral de las historias

SERVICIOS clinicas en un archivo uUnico.

En caso de utilizar medios fisicos o
técnicos como computadoras y medios
6.6 TODOS magneto — 6pticos, se tienen definidos
LOS los procedimientos para que los
SERVICIOS programas automatizados que se
disefien y utilicen para el manejo de las
historias clinicas, asi como sus equipos
y soportes documentales, estén
provistos de mecanismos de seguridad.
Los registros asistenciales son
diligenciados y conservados
6.7 TODOS sisteméaticamente, garantizando la
LOS confidencialidad de los documentos

SERVICIOS protegidos legalmente por reserva.

Las historias clinicas cuentan con
registros de consentimiento informado
por cada procedimiento cuando este
indicado.

Tabla 1: Fuente, RESOLUCION 1043 DE 2006
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Procedimiento paralarecoleccion de datos.

Como primera medida, se tramitd, coordino y conto con el permiso de la Direccién
Administrativa de la Empresa Social del Estado Hospital de Salud de Lebrija,
seguidamente, se seleccionaron las historias clinicas de hospitalizacion de
pacientes de primer nivel de complejidad, verificAndose en estas el cumplimiento y
calidad de llenado de los items previstos, segun las norma, en los formatos
especificos y especiales, asi como registrandose la informacion pertinente en las
fichas de verificacion. Por dltimo se anoté el puntaje parcial respectivo al final de la
informacion sobre cada formato y sobre los atributos generales de la historia
clinica, registrada en la precitada ficha, y el puntaje total obtenido al final de esta,

en base a un maximo 85 puntos.

El puntaje total sirvi6 para determinar, en términos porcentuales, el nivel de
calidad de la correspondiente historia, en base a los siguientes criterios: Optimo, si
el porcentaje total obtenido es mayor o igual a 85%; Aceptable, si el porcentaje
total obtenido esta entre menos de 84 y 70; Deficiente, si el porcentaje total
obtenido esta entre menos de 69 y 55; Muy Deficiente, si el porcentaje total
obtenido es menor de 40.

Se utilizaron como medidas de andlisis.

Unidad de andlisis, los contenidos de las historias clinicas.

Fuente de informacién. La historia clinica, los funcionarios involucrados en los
procesos de ejecucion de los procedimientos (jefe de enfermeria, auxiliar de
enfermeria, médico y laboratorio).

Universo. Total de historias clinicas de los usuarios de la Empresa Social del
Estado Hospital de Salud de Lebrija entre Diciembre de 2013 a Mayo de 2014.
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Muestra. Del total de 192 historias clinicas de usuarios de la E.S.E. Hospital San
Juan de Dios de Lebrija, personas hospitalizadas en primer nivel de complejidad
de diciembre de 2013 a Mayo de 2014. Obteniendo un muestro utilizando la

siguiente formula.

n= (N (p q) 2*2) / (Z"2(p q)+e"2(n-1)).

Doénde:

n=muestra N=Poblacion
p=Probabilidad de aceptacion g=Probabilidad de rechazo
e=Error estimado Z=Nivel de confianza

N= 80 Historias Clinica de la ESE hospital de Salud
g=50% p=50%
Z=1.96 Para un nivel de confianza del 95% e=5%

n=80(0.5*0.5)1.962
1.962 (0.5%0.5) +0.052 (80-1)

n=8.5

El Tamafio de la muestra esta representado en el total de historias clinicas de los
pacientes hospitalizados entre el mes de Diciembre de 2013 a mayo de 2014 en la
E.S.E hospital San Juan de Dios de Lebrija, con una confiabilidad del 95% y un

error estandar del 5 %.

Apertura e identificacion de la historia clinica.

Dentro de los servicios ofertados en la Empresa Social del Estado hospital se
encuentran las acciones desarrolladas por Promocion y Prevencién, Deteccidn

Temprana y Proteccion Especifica, ademdas, se encuentran los Programas de
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Control de Interés para las Enfermedades de Salud Publica, las acciones del PAB
y los servicios asistenciales de baja complejidad entre los que se encuentra
urgencias, servicios ambulatorios (consulta, procedimientos médicos y salud
oral), servicios de hospitalizacion de baja complejidad y atencién de partos no

complicados, servicio de laboratorio clinico y servicios farmacéutico.

Cuando se procede a apertura de la historia clinica.

En Consulta Externa.

» Historia clinica de consulta ambulatoria cuando el usuario solicita cita previa
0 programada.

» Historia clinica de consulta prioritaria ambulatoria cuando el usuario no tiene
asignada cita programada.

» Historia clinica de revisiébn o transcripcion cuando el usuario viene para
revision de exdmenes o transcripcion de férmulas médicas, sin programar

cita previa.

Hospitalizacién.

Historia clinica de ingreso: todo usuario que se hospitalice para tratamiento
médico o parto, debera contar con historia clinica de ingreso por médico tratante.

Las evaluaciones deben contar con fecha y hora de la consignacién de la

informacion, se diligenciaran en el formato de notas médicas de hospitalizacion.

Las notas de las rondas realizadas se registran en el formato de rondas de
hospitalizacién.
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Es responsabilidad del que inicia un formato de evaluacion diligenciar los datos de
identificacion de usuario (niumero de historia clinica, nombre y apellidos), foliar la
misma de manera consecutiva garantizando que no falte componente en la misma
y dar cumplimiento a la normatividad legal vigente. Resolucién 1995 de 1999
ministerio de Salud.

La E.S.E Hospital San Juan de Dios de Lebrija, cuenta con el Servicio de
Hospitalizacion, es un servicio orientado a proporcionar servicios basicos,
desarrollando actividades médicas y de enfermeria encaminadas al tratamiento y
recuperacion de la salud del paciente hospitalizado.

Este procedimiento de hospitalizacion Inicia con la llegada del paciente bien puede
ser por cita previa a consulta en la que pasa directamente al médico general,
quien realiza las pruebas y segun el resultado ordena la hospitalizacién, también
puede ser por urgencias en donde existen dos eventos, el primero es que la
persona viene en estado critico de salud por lo cual el médico de urgencias lo
revisa ordenando su hospitalizacion, dejando en observacién, y/o personas que
ingresan por urgencias solicitando a atencion medica por su puestos malestares
menores pero que resultan de atencion prioritaria en donde hay la necesidad de

dejar al paciente en observacion, por lo cual se autoriza la hospitalizacion.

Urgencias.

Todo usuario de la dependencia de urgencias debe contar con la historia clinica, el
cumplimiento es responsabilidad del médico general. Es obligatorio el registro del
triage, atencion en consulta, observaciones sobre tratamientos, enviados por parte

del médico y del personal de enfermeria.

Cuando una persona ingresa al hospital bien sea por cita previa, consulta

prioritaria, revision, transcripcion o por urgencia debe realizarsele un triage que es
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el primer paso del procedimiento de atencién en donde la jefe de enfermeras o

qguien haga el turno inicia la elaboracién de la historia clinica.

Este triage es un procedimiento que permite clasificar al paciente en prioridad de
atencion, en el cual la enfermera toma los primeros datos como nombres,
apellidos, numero documento de identidad, estado civil, fecha de nacimiento,
ocupacion. Resefias antropolégica de peso, estatura, edad, sexo entre otros.

Estos datos dan inicio a la historia clinica lo que permite identificar a la enfermera
si realmente amerita si 0 no enviar a urgencia o se dirige a consulta prioritaria si es
el caso o sino es enviado a consulta externa, pero si el caso es meritorio se envia
para revision médica de urgencias con la apertura de la historia clinica quien
realiza la remision en el primer caso, para el segundo se deja en observacion con
tratamiento segun corresponda y en el tercer o Ultimo caso se ordenara la

hospitalizacién.

En observacién del paciente pueden surgir tres momentos uno que surge es
cuando el paciente empeora su salud o se agrava, ordena la remisién para otro
centro hospitalario especializado, el segundo se note mejoria en el paciente y se
ordene consulta externa o cita prioritaria, y/o seda de alta (salida), y el tercero es
autorizarse la hospitalizacion del paciente.

Grafico que demuestra el recorrido que debe realizar la historia clinica en la E.S.E
hospital Local del Municipio de Lebrija, Santander.
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Grafico 1: Creacion Autores: Datos suministrados Jefe de Enfermeria E. S. E.
Hospital Local de Lebrija.

En la tabla siguiente se observan los porcentajes de cumplimiento de los criterios
evaluados a través de la aplicacion de la ficha a todos los documentos de las
Historias Clinicas. También se indica el tipo de criterio. La letra C sefiala todos los
criterios utilizados para hallar los indicadores de legibilidad y veracidad,
respectivamente.

Caracteristicas del diligenciamiento (ver a Anexo 1).
Estos instrumentos cuentan con los siguientes criterios.

Identificacién del usuario: Se evalla el registro de datos personales de

identificacion del usuario:

Apellido y nombre completo.
Estado civil.

Documento de identidad.
Fecha de nacimiento.

Edad
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Sexo

Ocupacion.

Direccion y teléfono del domicilio.

Lugar de residencia.

Nombre y teléfono del acompafiante.

Nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario
segun el caso.

e Aseguradora y tipo de vinculacion.

Registros especificos en la historia clinica: Los contenidos minimos de informacién
de la atencion prestada al usuario debe tener:

Tipo de riesgo de acuerdo al listado interno de la institucion;
Motivo de consulta.

Enfermedad actual.

Signo vitales: presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
temperatura.

Medidas antropoldgicas: peso y talla.

Examen fisico general.

Andlisis y plan de tratamiento.

Diagnéstico.

Indicaciones médicas.

Evoluciones clinica

Diligenciamiento de Historia clinica: Evalla que los registros no contengan
intercalacion, siglas y/o abreviaturas no autorizadas en la institucion y registros en
blanco.

Pardmetros de evaluacion.
Actualmente la institucion ha establecido la siguiente escala de medicion para
determinar el cumplimiento o no del diligenciamiento de la historia clinica.

Tabla 2.

Pardmetros de evaluacion del diligenciamiento de la historia clinica. E.S.E.
hospital San Juan de Dios de Lebrija.
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PARAMETROS DE EVALUACION
Optimo > 85%
Aceptable > 70% -< 84%
Deficiente > 55% - <69%
Muy deficiente < 40%

Tabla 2: Fuente E.S.E Hospital Local de Lebrija.

Indicadores de diligenciamiento de la historia clinica institucional.

Nombre del indicador: Adherencia a diligenciamiento de historia clinica
institucional.

Definicion Operacional:

Numero de historias clinicas evaluadas de pacientes atendidos con n de registros
clinicos que cumplen con los criterios del diligenciamiento de historias clinicas
institucionales en el periodo
X100
Numero total de historias clinicas evaluadas de pacientes atendidos con n
registros clinicos en el mismo periodo.

Nivel de desagregacion: Hospitalizacion.

Para determinar el cumplimiento o no del diligenciamiento de la historia clinica, se
agruparon los parametros de comparacién de la siguiente manera:

Pardmetros de cumplimiento.
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PARAMETROS DE CUMPLIMIENTO

Optimo Cumple
Aceptable
Deficiente No cumple

Muy deficiente

Tabla 3. Fuente: Suministrada ESE Hospital.

Estos parametros nos permiten obtener los elementos suficientes para clasificar
las Historias Clinicas dependiendo del cumplimiento en el diligenciamiento del
documento, si se obtiene optimo y aceptable son documentos que estan dentro de
lo eficiente aun faltando unos requisitos minimos; documentos deficientes y muy
deficientes son los documentos que no han cumplido una etapa rigurosa.

Resultados

Hospitalizacién.

Proceso Hospitalizacion Egreso Porcentaje
Hospitalizacion Adultos 45 56.25%
Hospitalizacion Urgencias 25 31.25%
Hospitalizacion por 10 12.5%
consulta externa
Total 80 100.05%

Tabla 4.Fuente: tabla realizada por los autores.

MUESTRA PROCESO DE HOSPITALIZACION
N 192 Poblacion
P 0,5 Probabilidad de aceptacion
E 0,5 Porcentaje de error
N 80 Muestra durante los 6 meses
Q 0.5 Probabilidad de rechazo
Z 1.962 Nivel de confianza

Tabla. 5. Fuente: Elaborado por los autores.
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La poblacion total de acuerdo a el numero de egresos en el proceso de
hospitalizacion en el periodo de Diciembre de 2013 a mayo de 2014 el muestro
probabilistico aleatorio sistematico fue de 80 historias clinicas para realizar la

auditoria.

Unidad de cuidado de Hospitalizacion.

Total de egresos para el proceso de Hospitalizacién 2013 a Mayo de “2014.

PROCESO UNIDAD CUIDADO DE EGRESOS TOTAL
HOSPITALIZACION

UNIDAD DE CUIDADO EN 10

HOSPITALIZACION INTENSIVO 25
UNIDAD DE CUIDADO 15

HOSPITALIZACION INTERMEDIO

Tabla 6.Fuente: Datos Hospital, cuadro creado por autores.

Calculo de la muestra aplicando muestreo probabilistico aleatorio sistematico para

el proceso de Unidad de Cuidado.

MUESTRA PROCESO DE HOSPITALIZACION
N 80 Poblacion
P 0,5 Probabilidad de aceptacion
E 0,5 Porcentaje de error
N 25 Muestra durante los 6 meses
Q 0.5 Probabilidad de rechazo
Z 1.962 Nivel de confianza

Tabla 7. Fuente: Creado por los autores.

Estos datos son recogidos de acuerdo a los egresos para el proceso de
hospitalizacion durante los 6 meses, en los cuales sea aplicado la muestreo
probabilistico siendo de 80 Historias clinicas para realizar la auditoria de un total

de 192 durante los seis meses.
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Resultados de Hospitalizacion.

En auditoria realizada a las historias clinicas verificadas en el proceso de
hospitalizacién, se evidencio el llenado de requisitos en un 60% (n=48) se le
otorgo la calificacion optima, 17.5% (n=14). Esta dentro del rango aceptable, en el
caso de 13.75% (n=11) esta dentro del rango deficiente, siendo 8.75% (n=7) muy
bajo el rango de muy deficiente. (Ver grafico 2).

Distribuicion porcentual de la calificacion de los
registros clinicos.

M Series2

48

14 11
7

Optimo Aceptable Deficiente Muy deficiente

Grafico 2. Distribucion porcentual de la calificacion de los registros clinicos
en el servicio de hospitalizacién ESE hospital San Juan de Dios de Lebrija.
Fuente creada por los autores.

Se evidencia en el proceso de evaluaciébn de manera general que las
historias clinicas cumplen con los requisitos en un 66% (n=53) obtienen los
criterios de la auditoria, un 33.75% (n=27) no presentaron correctamente los
criterios evaluados. (Ver grafica 3).
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Distribuicion porcentual general del cumplimiento de
registro clinico,Hospitalizacion E.S.E hospital San
Juan de Dios de Lebrija

HECumple ENo cumple

Grafico 3. Distribucién porcentual general del cumplimiento de registros
clinicos hospitalizacion ESE hospital Local de Lebrija.
Fuente: Creado autores.

Como se observa en la grafica al realizar la auditoria se puede evidenciar
33.75% (n=27) de las historias clinicas en hospitalizacion no cumplen con el
lleno de los requisitos establecidos al finalizar el procedimiento que es
cuando se da de alta al paciente, y aunque el porcentaje de 66% (n=53) es
un factor favorable se requiere aumentar los controles.

Dentro del proceso de hospitalizacion se evidencia que en la atencion de la
persona adulta existe falla del llenado de los requisitos en un 57% (n=46).
Dentro de los item de educacion en salud al paciente este no se evidencio
en un 83.75% (n=67). La legibilidad que deben tener los registros clinicos
estos no correspondia a la estipulada en la ley lo cual se evidencia un
deterioro de un 43.75% (n=35). (Ver gréfico 4).
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Anamnesis

B No cumple
M Fata de requisitos
™ Educacion Salud en casa

m llegibilidad

Grafico 4. Distribucion porcentual de criterios de evaluacion general de
registros historias clinicas hospitalizacion E.S.E hospital San Juan de Dios
de Lebrija

En el item medidas antropoldgicas datos que deben tomarse en el
momento de ingreso a hospitalizacion del pacientes se evidencia que no se
ejecuta esta accion en un 100%, (n=80). Comparado con los procesos de
urgencias y consulta externa en donde la deficiencia estd en un 18.15%
(n=15). (Ver gréfico 5).

Distribucion porcentual del cumplimiento de
criterios clinicos en hospitalizacion

W Cumple mNo cumple

T SO U S S T SRR S SRR, SO, FPRE.. M. SRR SO PRER. S SRR, SN SOR. UL OR S ORGSR . SRR S, e, s

Grafica 5 Distribucion porcentual del cumplimiento de criterios del registro
clinico en Hospitalizacion.
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Fuente: creacion autores.

Se encuentran los porcentajes dentro del rango de aceptable en registro
clinicos en lo que se refiere a signos vitales, tipo de dieta, registro del
egreso hospitalario, formula, signos de alarma, exadmenes, estado general
del paciente, registros de solicitud y valoracién de ayudas diagnosticas y
examenes de laboratorio, descripcién de los sintomas expresados por los
pacientes, examen fisico completo, registro de la remisién, orden y
legibilidad en los registros, nombre completo, legible, identificacién y sello
de quien elabora la historia.

Dentro de estos parametros también estan las medidas antropoldgicas
como en Urgencias y Consulta externa, existiendo una diferencia con
respecto de urgencias que presenta unos cas0S menos especiales en
cumplimiento de los requisitos en los registros médicos. (Ver gréfico 6).

90 -

80 -

60 -

50 - M Optimo

B Aceptable
40 -

m Deficiente
30 -

10 -

Registros clinicos medidas signos italesy  Urgencias, consulta
antropomorficas rebision Externa

Grafica 6 Distribucion porcentual del cumplimiento de criterios del registro
clinico en Hospitalizacion.
Fuente: creacion autores.

Dentro del proceso de hospitalizacion en el caso de Urgencias se menciona
antes que existe una diferencia ya que esta dentro del rango deficiente al
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no verificarse la toma de algunos eventos de obligatorio cumplimiento en
los registros clinicos como lo estipulan los lineamientos.

Generando una evaluacion independiente por parte de los involucrados en
la debida transcripcién de los datos, podemos evidenciar que existe un
mayor control por parte de auxiliares de enfermeria o enfermeras ya que se
evidencia dentro de los criterios establecidos del registro clinico sus
debidas transcripciones dentro de las notas de enfermeria los registros
correspondientes. Criterio 6ptimo.

No siendo lo mismo para el diligenciamiento de los registros meédicos
generales en los ingresos hospitalarios ya que carecen del cumplimiento de
criterios de diligenciamiento en los cuales se evidencia la ausencia de los
datos de identificacion del pacientes, nombre, fecha de nacimiento, edad,
sexo, siendo estos los mas frecuentes, seguidamente en una escala menor
estan. Aceptable.

(Ver grafica 7).

Distribucion porcentual del cumplimiento de criterios de evaluacion

de las historias clinicas.

m Auxiliares de enfermeria B Medicos geberales m Otros intervinientes

90 36

Optimo Aceptable deficiente muy deficiente

Grafico 7: Distribucion porcentual del cumplimiento de criterios de evaluacion de
los registros histéricos, intervinientes Médicos generales, Auxiliares de enfermeria
ESE hospital San Juan de Dios de Lebrija

Fuente: creado Autores.
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Recomendaciones.

Generar conocimiento de la importancia del llenado de los requisitos tanto del
formato como de la documentacion anexa para que la historia clinica se archive

completa.

Ordenar siempre la verificacion del cumplimiento de los formatos como de los
documentos que acompafien la historia clinica en los ingresos de los pacientes

evitando desorden y faltante tanto de datos como de documentos.

Implantar con el comité de historias clinicas un seguimiento con auditorias internas
para que se detecten los errores e inicien el mejoramiento continuo tanto en

difusion como en capacitacion.

Involucrar el personal administrativo y operativo para que se generen mayores
espacios de participacion como de discusion en torno al mejoramiento en el

diligenciamiento de los registros clinicos.

Definir el espacio suficiente para la generacion de los archivos ya que se carece
de un espacio archivistico adecuado para las historias clinicas con personal
idéneo.

Propiciar los controles necesarios para entradas y salidas de las historias clinicas
garantizando la custodia de la misma, en lo cual se deben estar adelantando al
personal nuevo la induccion y re induccién para el personal antiguo certificando los

procesos legales establecidos.

Capacitar y concientizar al recurso humano del cumplimiento de los requisitos
legales que estan implantados y la entidad debe acatarlos, emanados por el
Gobierno Nacional. Estas capacitaciones estdn en caminadas a reconocimiento

legal institucional, toda la normativa que cobija el procedimiento.
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Conclusiones

La Empresa Social del Estado Hospital San Juan de Dios del Municipio de Lebrija
recién arranca con una serie de innovaciones y cambio que esta implementado
con el proceso de autonomia administrativa y presupuestal dentro de las cuales
esta la sistematizacion y digitalizacion de los registros clinico.

Esta implementacién requiere de una infraestructura técnica y tecnoldgica
acompafiada de capacitacion constante durante un periodo aproximado de unos
seis meses, buscando la mayor aceptacion de los cambios y compresiéon de la
importancia, de tal forma que no genere traumatismos dentro de los procesos y
procedimientos, de tal forma que el recurso humano no se resienta durante la
implementacion y adecuacion de la nueva forma de generar el proceso de lleno de
registros clinicos.

Como estos procesos se venian llevando manualmente, existian diferentes formas
de organizar los documentos y diligenciamiento del de los requisitos o criterios
necesarios para el diligenciamiento de la historia clinica lo que permitia el
desorden e inconstancia dentro del diligenciamiento de los formatos.

En la nueva estructura administrativa que se viene organizando el Modelo
Estandar de Control Interno, que si es bien aplicado generara los espacios de auto
control lo que servira para la revision constante en la medida de la aplicacién del
mejoramiento continuo en los procedimientos del diligenciamiento de la historia
clinica.

Dentro de los requisitos de capacitaciéon se debe conformar equipos reales de
verificacion que estén siempre a la vanguardia de los nuevos procesos para que
se obtengan una conste en el aprendizaje y el mejoramiento de los productos que
emana el hospital en la atencién de sus pacientes.

Estos procesos de verificacion se deben planear con todo el equipo interviniente
de la institucion para que se lleven a cabo las mejoras correspondientes en cada
uno de los eslabones de la cadena de la historia clinica que debe redundar en un
producto garantizado para la institucion y con los mayores resultados para el
paciente.

Dentro de los procesos de implementacion de tecnologia deben implementar

equipos de alta tecnologia para los diferentes eventos como en el caso de las
impresiones que incumplen los requisitos de elegibilidad pues quedan en una muy
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baja capacidad resolutiva e impide apreciar el diligenciamiento de los respectivos
datos

Estos pasos deben finalizar con que se obtenga una buena custodia del
documento final que en la actualidad el hospital no cuenta con un sitio apto para el
depdsito y manojo archivistico, junto con esto debe existir personal, capacitado e
idéneo en el manojo documental.

Implantar la calidad en el procedimiento de la historia clinica obliga a realizar
programacién de consensos Yy capacitaciones al personal de salud de
hospitalizacion con el objetivo de unificar criterios en cumplimiento de los
parametros legales.

La Empresa Social de Estado Hospital San Juan de Dios de Lebrija es un hospital
gue esta en proceso de crecimiento y de fortalecimiento como entidad
descentralizada de Salud, la cual requiere que cada uno de los procedimientos
gue realiza sean de la mejor calidad, sin embargo por ser entidad del estado esta
en una instancia muy débil ya que recién arranca su proceso descentralizador que
le otorga autonomia administrativa y presupuestal.

Esta independencia de autonomia como es reciente esta en proceso de
reorganizacion fisica, administrativa y presupuestal, elementos que estando
establecidos le permitiran adentrarse en una serie de servicios que deben poner
en funcibn de su nuevo rol; rol que incluye generar nuevos procesos y
procedimientos dentro de los cuales debe ampliar la planta de personal para que
adquiera la capacidad de prestar los mismos y los nuevos servicios de una
manera mas técnica y profesional en busqueda de brindar servicios de calidad a
sus usuarios y de cumplir con los parametros legales establecido.

Dentro de esos deberes esta el propiciar unos espacios de una mayor interacciéon
administrativa en el entendido que siendo el registro clinico el elemento de méas
importancia entre la institucién y el usuario o paciente se obtenga de la mejor
manera, con los mayores estandares de calidad en el que se le brinde el mejor
respaldo a los paciente quienes serdn los mayores beneficiados ya que se
obtendran la informacion correspondiente para otorgarle las mejores decisiones en
el momento de otorgar los diagndsticos epidemioldgicos de su enfermedad para la
posible cura.
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Actualizacion y avances en investigacion - Historia clinica electronica
ANEXO 1

Instrumento.

Instrumento: Se disefid una lista de verificacién en hoja de célculo utilizando el programa Microsoft
Excel, Consta de tres criterios fundamentales, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999:
identificacion del usuario, registré especificos y caracteristicas del diligenciamiento

Esto es debido a que la estructura es una dimension dentro de la normatividad, aunado a ello es la
dimension de pertinencia y coherencia estando en estrecha unidad con los andlisis de elementos
puntualizados en la estructura.

AUDITORIA DE HISTORIAS CLINICAS
Codigo Version Fecha de Emision
Servicio:
Muestra:
1 2 3 4 5
Nombre medico| Nombre Medico| Nombre Medico| Nombre Medico| Nombre Medico
Esp: Esp: Esp: Esp:
No. de historia | No. de Historia | No. de Historia | No. de Historia | No. de Historia
Folio: Folio: Folio: Folio: folio:
SI(1)/NO(0) SI(1)/NO (0) SI(1)/NO(0) SI(1)/NO(0) SI(1)/NO(0)
Datos personales
Datos de afliacion
PUNTUACION TOTAL (PT) 0 0 0 0 0
PUNTAJE IDEAL (P1)(Cuando Apliguen Todos los Requisitos) 2 2 2 2 2
Medicos
Quirurgicos
Alergicos
Antecedentes  |Ginecologicos
Consiliacion medicamentosa
Tipo de riesgos
Motivo de Consulta
Anamnesis Enfermedad Actual
Presion arteriar
Frecuencia cardiaca
Signos vitales Frecuenciarespiratoria
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