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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar La historia clinica electronica como
herramienta de mejora en la calidad de atencion en la consulta externa de cirugia

en el Hospital Octavio Mongrut. Essalud 2015.

Se determind el nimero de los pacientes sometidos a una intervencién quirdrgica
electiva y de estos se buscé la dltima consulta externa previa a la cirugia en el
primer trimestre del afio 2007 y en el primer trimestre del 2015.Usandose toda la
poblacion, sin ningun tipo de muestreo. La técnica que se emple6 para evaluar la
calidad del llenado de la historia clinica en consulta externa, fue mediante el Check
List de este formato de la norma de prestaciones de salud en el seguro social de
salud (EsSalud).Se trabajo con 250 historias clinica, 30 no se usaron por no cumplir
los criterios de seleccion, y se depuraron al azar 30 de la poblacion del 2007 para
homogenizar la muestra en cada poblacién a 90.

Los resultados determinaron que la media del puntaje global en la HCE fue
significativamente mayor que las HCM. Las historias con puntaje aceptable fueron
alto. La media del puntaje de filiacion, antecedentes, consulta, presentacion
expediente del grupo de HCE es significativamente mayor que las HCM. La media
del puntaje de Ayuda diagnostica, tratamiento del grupo HCE es menor

significativamente que las HCM.

El item que mas se llend en ambos grupos fue el de filiacién y diagnéstico, y el de
menor llenado es el de antecedentes. De los antecedentes el mas llenado en ambos
grupos fue el patologico y familiar, en presentacion del expediente el menos llenado
en la HCE fue el de firma y sello.

Palabras clave: Historia clinica electrénica, historia clinica manual, calidad de

registro
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ABSTRACT

The objective of this study was to determine the electronic clinical report as an
improvement tool concerning care quality in surgery outpatient service in Hospital
Octavio Mongrut, ESSALUD 2015.

The number of patients who underwent elective surgery was determined, and from
these, the last outpatient service prior to surgery in the first quarter of 2007 and in
the first quarter of 2015 was searched, using the whole population, without any type

of sampling.

The technique, which was employed to evaluate the quality of filling out clinical
reports in outpatient service, was through Check List of this format of social security
health insurance (ESSALUD) standards, attachment 6.The sample was from 250
clinical reports, 30 of them were not used since they did not meet the criteria, and
from the whole population of 2007, 30 were randomly refined to homogenize the

sample in each population at 90.

The results were the mean of the global score in electronic clinical report that was
significantly more than in manual clinical report. The reports having acceptable
score were high.The mean of score for filiation, medical histories, consultation and
presentation of file corresponding to electronic clinical report group is significantly
more than that corresponding to manual clinical report group. The mean of score for
diagnostic assistance and treatment corresponding to electronic clinical report
group is significantly less than that corresponding to manual clinical report group.
The item which was the most completed in both groups was the filiation and
diagnostic, and that which was the least completed was the medical histories.

From medical histories, the item which was the most completed in both groups was
the pathologic and familiar. In presentation of file, the least completed one in

electronic clinical report was the signature and seal.

Key words: Electronic clinical report, manual clinical report, care quality
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INTRODUCCION

La necesidad de registrar la informacién referente a un paciente se considera un
problema antiguo e importante en la Medicina. Los avances en esta direccion

dependen de la posibilidad de contar con el soporte técnico adecuado.

El desarrollo tecnolégico ha permitido evolucionar del concepto tradicional de la
historia clinica en papel, como documento exclusivamente médico, limitado a
recoger una informacién de un proceso concreto, habitualmente de enfermedad, en
un tiempo y lugar especifico, hacia una nueva denominacion capaz de integrar toda
la informacion referida al estado de salud de una persona, acumulada a lo largo de
la vida del individuo, referida a los diferentes estados de salud y enfermedad y
generada por todos los responsables de atencion a la salud con los que se ha

relacionado la persona en los diferentes niveles asistenciales.

La Historia clinica electrénica busca solventar las dificultades del modelo tradicional
de la Historia Clinica y proporcionar como ventajas la solucion, al menos, a ciertos
problemas actuales: la informacion serd legible, informacién inalterable y si se
modifica quedara registrado, disponibilidad total, confidencial, ahorro espacio,

permite su almacenamiento sin deterioro.

Se conoce beneficios relativos a su uso aunque no pueden ser cuantificados
facilmente, se busca demostrar que su implantacion ha mejorado la calidad del
llenado y por ende hay mas informacion la cual puede ser usada no solo para
mejorar la atencién paciente , en la docencia y en la investigacion, pero también en
la gestion y planificacion sanitarias y de salud publica , a la vez también se pretende
concientizar a los usuarios de esta de la importancia de su implementacion total,
siendo fundamental la aceptacion por parte de los profesionales sanitarios, ya que
seran ellos los que alimentaran, mantendran y desarrollaran este sistema, sin ellos

estara llamada al fracaso.



Desde este enfoque el presente trabajo establecié ¢ Cual sera el impacto de la
Historia Clinica Electronica como Herramienta de mejora en la Calidad de Atencién
en la Consulta Externa de Cirugia Hospital Octavio Mongrut. ESSALUD 2015.

Frente a esta problemética que por afios se viene teniendo respecto a una
deficiente llenado de la historia clinica que al ser una herramienta de calidad ya que
contiene datos que nos ayudaran a mejorar la calidad de atencién que se brinda al
paciente, es que este trabajo tuvo como objetivo general el de establecer el grado
del impacto sobre la mejora en el llenado de la historia clinica electronica sobre la
historia clinica tradicional para la mejora de la calidad de la historia clinica y como
objetivos especificos: en la que se establecio el grado en que la informacion de la
historia clinica electrénica sirve como soporte para la gestion, la evaluacion de la
calidad del llenado de la historia clinica para detectar los defectos y proponer
medidas correctoras para futuras situaciones y analiz6 las ventajas de la historia
clinica electrénica como medio de almacenamiento de informacion del paciente

versus el archivo manual.

Nuestro sistema de salud asi como el resto del mundo se enfrenta a mayores retos
por diversos causas; aumento de la demanda de servicios por mayor longevidad,
mas enfermedades cronicas, mayor exigencia de la calidad de atencién que se
brinda, la incorporacion de nuevas tecnologias, menor presupuesto en salud ; para
hacer frente a esto se busca incorporar un nuevo sistema de gestion salud
incorporandose las tecnologias de la informacién en el cual el paciente es la fuente

béasica de informacion ,y los sistemas son integrados.

El avance de la ciencia computacional ha permitido mejorar la legibilidad, la
accesibilidad y la estructura de la informacién contenida en la historia clinica,

aungue demandan cuidados especiales en la recogida y conservacion de los datos.



En nuestro pais no hay estudios que demuestren la mejora de la calidad del llenado

de la historia clinica con la aparicion de la historia clinica electrénica.

El aporte que se brindd con el estudio es demostrar que la aparicion e incorporacion
de la historia clinica electronica ha mejorado la calidad y cantidad de informacion
de la historia clinica y al ser la historia clinica un eje de la gestion en salud sobre
la cual se forma o construye la informacion se vera reflejado en mejoras no solo en
la atencion del paciente ya que se contara con mas informacion, sino también en el
ambito de la docencia, investigacion, en la gestion permitiéndonos redirecionar las

estrategias de salud.

El estudio se llevo a cabo en el servicio de cirugia: se uso la Ultima consulta externa
de todos los pacientes sometidos a una intervencién quirurgica electiva en Hospital
Octavio Mongrut, en dos periodos uno primer trimestre del afio 2007 fecha en que
se usaba historia clinica tradicional y el otro primer trimestre del 2015 donde se

usa solo sistema electronico.

La informacién para el desarrollo de la investigacion y las autorizaciones estan al

alcance del investigador.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion.

No existen antecedentes nacionales, pero si estudios internacionales relacionado

al objeto de investigacion.

En Espafia encontré que el mayor cumplimiento del llenado adecuado y completo
se da en aquellos items donde el sistema informatico de la historia clinica
electronica esta disefiado para que si no es llenado no pueda ser cerrada la
historia, independiente de si este dato es correcto o no; determinandose asi la
influencia de estos disefios sobre la calidad de la historia clinica.t

Determino en un estudio en Cuba que la computarizacion del registro de la historia
clinica permite mejorar la atencién en salud y reducir los costos, ademas de ser una
gran ayuda para la docencia médica, ser una fuente sobre las que se basa las
tomas de politicas racionales de salud.. Siendo esto visible por el crecimiento

rapido del sistemainformatico para la salud dentro de la industria del software.? 3

Un estudio en EEUU determino que el registro que tradicionalmente se realizaba
en papel tiene muchas desventajas entre ellas es que este registro o parte de él
pueden perderse con el tiempo como producto de la manipulacién y almacenaje.
Solo puede existir en un lugar, y en un momento determinado, asociado a una
escritura ilegible, incompleta, pobre que dificulta la interpretacién, y lo mas
importante es que solo contribuye de manera pasiva a la toma de decisiones

dificultando el planeamiento de estrategias en salud.*

En nuestro ambito en el cual se va determinando La ley N° 30024 crea el Registro
Nacional de Historias Clinicas Electronicas el marco de sus acciones para ver la
forma como debe administrarse, organizarse, implementarse en cada

establecimiento, manteniendo la confidencialidad y accesibilidad a sus datos. Los



establecimientos de Salud solo implementaran los sistemas de historias clinicas

electrénicas que el Ministerio de Salud y la autoridad regional de salud acreditan.®

La ley 27269 marca los lineamientos en nuestro territorio y refiere que la historia
clinica electronica tiene el mismo valor que la historia clinica manuscrita, validez y

eficacia juridica como en aspectos clinicos®

La ley N° 29733 establece que en nuestro ambito nacional mediante esta ley
garantiza la proteccion de los datos personales, que es un derecho fundamental
previsto en el articulo 2 numeral 6 de la Constitucién Politica del Peru, y deben ser
usados solamente en el momento de la atencién, cualquier modificacion y uso fuera

de ella debera ser con autorizacion del paciente y o su representante’.

El primer foro realizado en Lima sobre la historia clinica electronica, determin6 q
debe ser una herramienta que proporcione formas de ser evaluada y a la vez ser
un mecanismo de mejora continua. Esta informacién registrada en la historia medira
la realidad de la actuacion clinica permitiéndonos evaluar los procesos y

resultados®.

En el foro realizo en Lima el 2015 sobre la historia clinica electrénica se determiné
que la historia clinica electronica es de facil uso, orientado al paciente y cumple con
los ser confidencial, conteniendo toda la informacion de las atenciones del paciente
con valor médico legal, sin embargo todavia hay dificultades en cuanto a escaza
implantacion en el medio y entorno relacionados, dificultad para la atencion

domiciliaria®.

Con la incorporacion de la historia clinica electronica se realizd un nuevo sistema
de gestion de las historias clinicas que permitio re direccionar la informacion para

un mejor ordenamiento y control de la gestion'®.

La Historia clinica electrénica permite tener indudables ventajas no solo para la
atencion de la persona, sino también en la docencia, investigacién, asi como

también en la gestion y planificaciéon sanitaria y de la salud publica. Pero es



necesario mecanismos de seguridad, confidencialidad y disponibilidad para cumplir

con las leyes y estén con plena validez legal'!.

Frente al crecimiento de la implantacion de la historia clinica electrénica a distintas
velocidades en los diversos paises, se ha creado una Red para la cooperaciéon y
desarrollo de acciones que permita compartir experiencias y soluciones la cual es
ejecutada por la fundacién Julio Ricaldoni de Uruguay. Cuya mision es ayudar a
los paises a compartir experiencias y que esta repercuta en mejores resultados en

el sector salud®?,

El fin dltimo de la historia clinica electrénica deberia ser mas que la simple
digitalizacion de sus datos un valor afadido como resultado de una

interoperabilidad de estos para mejoras en todos los aspectos?!s.

La implementacion de la historia clinica electrénica tiene aceptacion alta por el
personal de salud, en el estudio se encontré g un 39% le permite saber de las
atenciones anteriores y examen de laboratorio y un 33 % manifestaba lo ordenado
del sistema. Un 78 % se siente satisfecho en usar el sistema de historias clinicas

electrénicas.1?

La historia clinica electronica trata de aportar material al conocimiento y se basan
en el aprovechamiento de la gran capacidad de célculo que poseen los
ordenadores, los cuales son de ayuda por ser: instrumentos de ayuda a la gestion
con los cuadros de mando que poseen ,son sistemas de ayuda a la asistencia ya
que ayudan a la toma de decisiones, tiene la inteligencia artificial, como los
sistemas expertos, que pueden permitir hacer predicciones, sugerencias y
alternativas en la toma de decisiones, sirven como material para la docencia e
investigacion, aunque no pueden ser cuantificados facilmente aumentan
significativamente la proporcion entre los beneficios y los costes de su

implementacion4 .

Un estudio realizado en Cuba, se determind las ventajas de la historia clinica
electrénica son: que evita errores y duplicidades, agiliza la introduccién de

informacion ,genera informes, recordatorios o alertas, mejora y facilita el
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seguimiento de protocolos y guias de practica clinica, es un medio que sirve de
soporte para la toma de decisiones, optimiza la gestion administrativa, facilita la
farmaco vigilancia, permite la evaluacion de la calidad asistencial y sirve de soporte

para la formacion y la investigacion®

Establece que para que se tenga mejoras mas aceptables es necesario fomentar
que se cumplan los estdndares que mejoren y hagan posible la interoperabilidad
de diferentes sistemas de informacion sanitaria y se establezca parametros
uniformes en todas areas involucradas: ayuda diagnostica, enfermeria, codigos
quirdrgicos, etc. en una reciente revision sisteméatica de 26 estudios realizados
entre 2000 y 2003 se demuestra que los sistemas informatizados aumentan la
satisfaccion de los usuarios y pacientes, aunque el efecto en los resultados clinicos

no fueron concluyentes®.

1.2 Bases Tedricas.

En 1981 se cre6 en EEUU, el Instituto de Registro Medico (MRI) surgiendo en la
década de los 90 una nueva concepcion con la introduccion del Registro
Computarizado de Pacientes (Computer-based Patient Record, CbPR), como
resultado de una propuesta realizada por el Instituto de Medicina (IOM), para la
recopilacion de toda la informacion del estado de salud de un individuo, a lo largo
de su vida, identificado por un codigo de registro personal. EIl CbPR también es
conocido en la literatura internacional como Sistema de Registro Electronico de
Pacientes (EPR).La comunidad de IM viene prediciendo desde la década del 60 la

aparicion de un registro médico sin papeles

Debido a la necesidad de solucionar problemas surge la Informatica Médica (IM)
como ciencia, definida como: El conjunto de aspectos tedéricos y practicos del
proceso de la informacion sobre la base del conocimiento y experiencias derivadas
de los procesos en medicina y la atencion médica. Teniendo como tareas
fundamentales el apoyo a la clinica a la investigacion médica y a la Salud Publica
y entre su disefio estudio esta:

Sistemas que tienen que ver con los datos sobre los pacientes (tema a los que esta
dedicado este articulo).



Sistemas basados en los conocimientos, para el apoyo del personal médico (que
se apoyan en los datos que recogen los sistemas mencionados en el tipo 1).

En el Perl ante la necesidad de estandarizar los datos y la informacion de las
historias clinicas electronicas, asi como las caracteristicas y funcionalidades de los
sistemas de informacién y lograr la interoperabilidad en el sector salud se promulga
la se promulga La Ley N° 30024 el 23 marzo del 2013 y La Ley 27269, Ley de
Firmas y Certificados Digitales, y sus disposiciones reglamentarias. Que tiene por
objetivo crear el Registro Nacional de Historias clinicas Electrénicas y establecer
sus objetivos, administracion, organizacion, implementacion, confidencialidad y
accesibilidad. Donde define que la Historia clinica electronica es la Historia clinica
cuyo registro unificado y personal, multimedia, se encuentra contenido en una base
de datos electrénica, registrada mediante programas de computacion y refrendada
con firma digital del profesional tratante. Su almacenamiento, actualizacion y uso
se efectla en estrictas condiciones de seguridad, integralidad, autenticidad,
confidencialidad, exactitud, inteligibilidad, conservacidn, disponibilidad y acceso, de
conformidad con la normativa aprobada por el Ministerio de Salud, como érgano

rector competente.

Viendo la necesidad de que si no se hace una evaluacion permanente del que se
hace y el cdbmo se hace, como se atiende a la persona, el nivel de calidad y el
grado de excelencia con que se viene trabajando, estos procesos no podran ser
conocidos y menos aln mejorados por lo cual se aprueba la directiva N°003 GCPS
—ESSALUD-2010 procedimientos para la auditoria medica de prestaciones de salud
en el seguro social de salud (EsSalud) que va enmarcado dentro de la Norma
Técnica de Auditoria de la Calidad de atencion en salud del MINSA , esta contiene
normas y procedimientos para la realizacion de la auditoria médica, como
instrumento técnico para la evaluacion y analisis de las prestaciones asistenciales
y educacion continua en el servicio. Contribuyendo asi a la mejora permanente de
la calidad de las prestaciones asistenciales en EsSalud. Entendiéndose por calidad
de atencion es la medida en que se espera que la atencién suministrada logre |

equilibrio méas favorable de riesgos y beneficios (Donabedian 1980).

Una forma de medir estos procesos es la auditoria del llenado de la historia clinica

la cual consiste en la verificacion seriada o muestral de la calidad de los registros
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médicos y de los formatos asistenciales que debe contener la historia clinica, en
relacion a un determinado servicio asistencial.

Siendo uno de los finalidades de la auditoria médica la mejora continua, la cual no
es mas que buscar mejorar en los productos, servicios y procesos, siendo necesario
las medidas correctivas, preventivas y el analisis de la satisfaccion en los clientes,
usando herramientas las que son técnicas que sirven para el andlisis de datos y
ayudan en la solucién de los problemas. Siendo el mayor problema al que se
enfrentan todas las instituciones la gran variabilidad las cuales buscan controlar con
estas: de herramientas de mejora continua, algunas de las cuales son: causa y

efecto, las 5m, hoja de verificacion u hoja de chequeo.

1.2 DEFINICION DE TERMINOS.

e Historia clinica: es el documento médico legal en el que se registran los
datos de identificacién y los procesos relacionados con la atencion del
paciente, en forma ordenada, integrada, secuencial e inmediata a la atencién
gue el medico u otros profesionales de salud brindan al paciente y que son
refrendados con la firma manuscrita de los mismos. Las historias clinicas son
administradas por los establecimientos de salud o los servicios médicos de

apoyo®.

e Historia clinica electrénica: es la historia clinica cuyo registro unificado y
personal, multimedia, se encuentra contenido en una base de datos
electrénica, registrada mediante programas de computacion y refrendada
con firma digital del profesional tratante. Su almacenamiento, actualizacion
y uso se efectla en estrictas condiciones de seguridad, integralidad,
autenticidad, confidencialidad, exactitud, inteligibilidad, conservacion,
disponibilidad y acceso, de conformidad con la normativa aprobada por el
Ministerio de Salud, como érgano rector competente®, cuyos objetivos son:
disponibilidad, identificacién y autenticacion, autorizacion: integridad, no

repudio y auditable®°,

e Disponibilidad: es accedery tratar la informacion siempre que se necesario.



Identificacion y Autenticacion: es la identificacion del personal como del
paciente, asimismo a los sistemas, servicios y ordenadores.
Autorizacion: es determinar quién puede acceder a qué y para qué. Se fijan

perfiles, roles y privilegios de cada posible usuario.

Integridad: son las acciones que impiden que la informacién no se haya

transformado durante su almacenamiento transporte.

No Repudio: es el procedimiento para asegurar que ninguna de las partes

puede negar haber participado en la transaccion.

Auditable: es la posibilidad de poder rastrear los accesos a la informacion
por cada usuario, las transacciones que fueron hechas y las circunstancias

en que ocurrieron.

Firma digital: es la firma electrénica que utiliza una técnica de criptografia
asimétricay que valida y asegura la integridad del mensaje de datos a través
de un cdédigo de confirmacién, asi como la vinculacién entre el titular de la

firma digital y el mensaje de datos®.

Formato electronico de la historia clinica: es una forma de documento
digital, temporal sobre el cual se registra electronicamente los a datos de
identificacion y los procesos relacionados con la atencion del paciente en
forma ordenada, integrada, secuencial e inmediata. Requiere de la
impresion, firma y sello del profesional responsable, para ser incluida en una

historia clinica fisica®.

El Registro Nacional de Historias Clinicas Electrénicas: contiene una
base de datos de filiacibn de cada persona con la relacion de los
establecimientos de salud y de los servicios médicos de apoyo que le han
brindado atencién de salud y generado una historia clinica electrénica. El

Ministerio de Salud es el titular de dicha base de datos®.
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Sistema de Informacién de Historias Clinicas Electronicas: es un
sistema de informacion que cada establecimiento de salud o servicio médico
de apoyo implementa y administra para capturar, manejar e intercambiar la
informacion estructurada e integrada de las historias clinicas electrénicas en

su poder®.

Paciente o usuario de salud: beneficiario directo de la atencién de salud®.

Atencion de salud: conjunto de acciones de salud que se brinda al
paciente, las cuales tienen como objetivo la promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion en salud y son efectuadas por los profesionales
de salud®.

Calidad de atencién: es la aplicacién de la ciencia y tecnologia médica en
una forma que maximice sus beneficios para la salud sin aumentar en forma

proporcional sus riesgos®.

Plataforma de interoperabilidad (PIDE): es la infraestructura tecnolégica
gue permite la implementacion de servicios publicos por medios electrénicos
y el intercambio electrénico de datos entre entidades del estado, a través de

internet, telefonia mévil y otros medios tecnoldgicos disponibles®.

Computer-Based Patient Record, Cbpr: Registro Computarizado de

Pacientes®.

Auditoria de la calidad del Registro Asistencial: es la verificacion seriada
o0 maestral de la calidad de los registros médicos y de los formatos
asistenciales de la historia clinica en relacibn a un determinado servicio

asistenciall618,

Auditoriade lacalidad de Atencion en salud: es el mecanismo sistematico
y continua de evaluacion del cumplimiento de estandares de calidad en salud
implica la realizacibn de actividades de evaluacién y seguimiento de
procesos definidos como prioritarios; la comparacion entre la calidad

observada y la calidad esperada, la cual debe estar previamente definida
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mediante guias y normas técnicas, cientificas y administrativas; y la adopcién
de medidas tendientes a corregir las desviaciones detectadas con respecto
a los parametros previamente establecidos. El resultado final de la evolucion
realizada se comunica en el denominada “Reporte de Auditoria de la Calidad

de Atencién en Salud”18.

Legibilidad: es la mayor legibilidad en la escritura, se estima que el 5% de
las indicaciones médicas son mal interpretadas, una receta realizada por un
médico al momento de ser comprada en la farmacia el 5% es cambiada por
otra medicacién. La mala letra en muchas ocasiones es objeto de litigio,
Incluso las indicaciones que le damos a los pacientes muchas veces no son

cumplidas por no entenderse la letra.

Seguridad: es una caracteristica de un sistema (sea informatico 6 no) por la
cual podemos decir que el sistema esta libre de peligro, dafio o riesgo y que
es, de alguna manera, infalible. Centrado en el ambito informatico, podemos
decir que seguridad seria la caracteristica de un sistema que lo hace ser
capaz de proteger sus datos frente a la destruccion, interceptacion 06

modificacién no deseadas.

Requerimientos técnicos de soporte a la Historia Clinica Informatiza:
Software: un software para un servidor es un programa especialmente
diseflado para administrar y auditar conexiones concurrentes simultdneas.
Valida los usuarios que ingresan y controla la informacion a la que debe
acceder. En un servidor podemos tener informacion de todos los usuarios
pero privada para cada uno. De modo que no todos los usuarios puedan
acceder a toda la informacion.

Con estos programas podemos controlar el tiempo que permanece un
usuario en la red, que informacidon visita, y podemos segmentar los
momentos en los que accede a la red, de modo que puedo evitar que ingrese
en momentos que no tenga permiso. Basicamente existen en el mercado

Windows NT y Servidores Linux entre los mas conocidos.
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e Hardware: es un servidor debe ser concebido desde su creacion para ese
efecto, nunca un servidor debe ser armado con el concepto de clon, es decir
por partes y con elementos genéricos. El bueno procesamiento de la
informacion requiere de un equipo hecho para tal fin con procesadores de

marca y placas bases que OAA.

e Base de datos: es el conjunto organizado de datos pertenecientes a un

mismo contexto y almacenados sisteméticamente para su posterior uso.

e Sistema de gestion de la seguridad de la informacion: es la parte de un
sistema global de gestién que, basado en el analisis de riesgos, establece,
implementa, opera, monitorea, revisa, mantiene y mejora la seguridad de la
informacion. Incluye una estructura de organizacion, politicas, planificacion

de actividades, responsabilidades, procedimientos, procesos y recursos.

e Estandares: son los documentos que contienen las especificaciones y
procedimientos destinados a la generacion de productos, servicios y
sistemas confiables. Estos establecen un lenguaje comun, el cual define los

criterios de calidad y seguridad.

e Administrar: es el manejo de datos por medio de su captura,
mantenimiento, interpretacion, presentacion, intercambio, analisis, definicién

y visibilidad.

CAPITULO II
METODOLOGIA

2.1Tipo de Investigacion.
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El presente estudio se enmarca en una

observacional, retrospectivo.

2.2 Disefio de Investigacion.

El disefio de investigacion es no experimental.

2.3 Poblacion y muestra.

investigacion descriptiva,

Se determiné el nimero de los pacientes sometidos a una intervencion

quirargica electiva y de estos se buscé la Ultima consulta externa previa a la

cirugia en el primer trimestre del afio 2007 y en el primer trimestre del 2015.

Usandose toda la poblacion, sin ningun tipo de muestreo.

Al encontrarse que habia diferente muestra en cada segmento se determing al

azar seleccionar del primer grupo de muestras para quedar solo en 90 muestras

en el aino 2007 y de esta manera nuestras muestras sean iguales en ambos

anos.

HISTORIAS HISTORIAS
PERIODO CLINICAS CLINICAS
ORIGINALES HOMOGENIZADAS
2007 130 90
2015 90 90

2.4 Método de Recoleccién de Datos. Instrumentos.

La técnica que se emple6 para evaluar la calidad del llenado de la historia

clinica en consulta externa, fue mediante el Check List de este formato de la
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norma de prestaciones de salud en el seguro social de salud (EsSalud), (Anexo
6).

Donde consta de 35 items que corresponderian al 100% y se determina que el
puntaje mayor a 50 % o0 17 puntos es una calificacion de aceptable y menor

a este es por mejorar.

2.5Procesamiento y Plan de Analisis de Datos.

Se utilizé el software SPSS v22 y Office 2013 en una PC 16. Para el analisis se

uso la estadistica descriptiva y las pruebas U Mann Whitney.

2.6 Aspectos Eticos.

La investigacion por su tipo y disefio no confronta aspectos bioéticos, por su

disefio y metodologia no transgrede las normas éticas ni morales.

CAPITULO Il

RESULTADOS
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Del total de 250 Historias clinicas calculadas para la muestra 30 no fueron usadas
debido a que algunos casos no se hallaron las Historias clinicas, no estaba
registrado la atencion, no se encontr6 la Historia clinica siendo el mayor grupo el
de Historias clinicas manuales correspondiendo a 20, y 10 a las Historias clinicas
electrénicas, de estas 40 del afio 2007 fueron depuradas al azar para homogenizar

la muestra a 90 por grupo de estudio.

El presente estudio muestra como resultado general una comparacion de las

medias de los items de evaluacion de la calidad del registro de la historia clinica.

Tabla N° 01
Comparacion de medias de los indicadores del formato de auditoria entre HCE y la
HCM
DESVIACION
GRUPO N MEDIA TIP. P

HCE 90 17,0 0,0

FILIACION HCM 90 13,9 0,3 0,000*
HCE 90 0,6 0,8

ANTECEDENTES HCM 90 0,2 0,5 0,000*
HCE 90 2,1 1,1

CONSULTA HCM 90 15 0,9 0,001*
AYUDA HCE 90 1,0 13

DIAGNOSTICA HCM 90 0,6 1,0 0,007*
HCE 90 1,0 0,0

DIAGNOSTICO HCM 90 1,0 0,2 0,08

HCE 90 0,5 0,5

TRATAMIENTO HCM 90 0,7 0,5 0,004*
PRESENTACION algs 2 24 ge

DEL EXPEDIENTE HCM 90 1,9 0,7 0,000*

REGISTRO HCM 90 19,7 1,9 0,000*

*p<0,05 existe diferencias significativas +Prueba no paramétrica de U Mann Whitney

Fuente: Historias clinicas Hospital Mongrut

De la tabla se aprecia que la media del puntaje filiacion, Antecedentes,
Consulta y Presentacion del expediente en el grupo HCE es mayor

significativamente (p<0,05) que la media del puntaje de HCM
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Asimismo se aprecia que la media del puntaje tratamiento en el grupo HCE

es menor significativamente (p<0,05) que la media del puntaje HCM

Grafico N° 01

Media del Puntaje Total Asignado a las Historias Clinicas

246

25.0 1 197

20.0 A

M Historia clinica electronica

15.0 -
M Historia clinica manual

Media

10.0 A1

5.0 A

0.0

Fuente: Historias clinicas Hospital Mongrut

Se encontré que la media del puntaje total asignado a las historias clinicas en
el grupo HCE es mayor significativamente (p<0,05) que la media del puntaje

calidad de registro HCM.

Grafico N° 02
Evaluacion de la Variacion de Cada ITEM del
Registro de la Calidad de la Historia Clinica, Segun Grupo de Estudio.
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Fuente: Historias clinicas Hospital Mongrut

En el grupo HCE el mayor indicador en ambos grupo es la Filiaciény el DX,

el menor indicador llenado en los dos grupos son los antecedentes.

Tabla N° 02

Evaluacién del ITEM Registro de Antecedentes

DESVIACION P
GRUPO N MEDIA ESTANDAR
HCE 90 0 0
FISIOLOGICO HCM 90 0 0
HCE 90 0 0
IG HCM 90 0 0
HCE 90 0,33 0,47 0,000
PATOLOGICO HCM 90 0,08 0,27
HCE 90 0,22 0,42 0,000
FAMILIAR HCM 90 0,09 0,29
HCE 90 0 0
EPIDEMIOLOGICO | HCM 90 0 0

*p<0,05 existe diferencias significativas +Prueba no paramétrica de Mann Whitney.

Fuente: Historias clinicas Hospital Mongrut.
De la tabla se aprecia que los unico items llenados algunas veces son el
Patoldégico, Familiar, y que la media de estos en el grupo HCE es mayor
significativamente (p<0,05) que la media del puntaje en HCM.
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Tabla N° 03
Evaluacion de la Calidad del Llenado de la

Presentacion del Expediente

DESVIACION
GRUPO N MEDIA+ | ESTANDAR P

HCE 90 0,98 0,15

LETRA LEGIBLE HCM 90 0,19 0,39 0,000*
ORDEN HCE 90 0,93 0,25

CRONOLOGICO HCM 90 0,97 0,18 03

HCE 90 0,32 0,47

FORMATO OFICIAL | HCM 90 0,08 0,27 0,000*
HCE 90 0,20 0,40

SELLO Y FIRMA HCM 90 0,64 0,48 0,000*

*p<0,05 existe diferencias significativas +Prueba no paramétrica de Mann Whitney

Fuente: Historias clinicas Hospital Mongrut.

De la tabla se aprecia que la media del puntaje Letra legible, Formato oficial,
en el grupo HCE es mayor significativamente (p<0,05) que la media del

puntaje en HCM.

De la tabla se aprecia que la media del puntaje Sello y firma, en el grupo HCE

es menor significativamente (p<0,05) que la media del puntaje en HCM.

No se encontré diferencia significativa en orden cronoldgico.

Tabla N° 04

Distribucién de la Calidad de Historias Clinicas Segun el Grupo de Estudio
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GRUPO
HCE HCM TOTAL
CALIDAD DE REGISTRO N % N % N %
POR MEJORAR 89 98,9 90 100 179 99,4
ACEPTABLES 1 11 0 0 1 0,6
TOTAL 90 100 90 100 180 100

Fuente: Historias clinicas Hospital Mongrut

Grafico N° 03

Distribucion de la Calidad de Historias Clinicas Segun el Grupo de Estudio

100.0 ~
90.0 -
80.0 -
70.0 A

60.0 -

%
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HCE

HCM

® Por mejorar

B Aceptables

Fuente: Historias clinicas Hospital Mongrut

Finalmente se hall6 que el nivel de calidad del registro de las historias clinicas

con puntaje de por mejorar fue 98.9% en 100% HCM, de aceptable EL 1.1

% hallandose en la HCE, y 0% HCM, se encontré que el puntaje minimo fue

de 20 enla HCE y 15 n la manual. Y el puntaje maximo fue de 30 en la HCE

y 25 en la HCM.

CAPITULO IV

DISCUSION
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El presente estudio es sobre la calidad del registro de la historia clinica en la
consulta externa de cirugia donde se realiz6 una evaluacién en dos grupos de
estudios comparando los hallazgos encontrados en la historia clinica electrénica y
la manual para determinar el grado de impacto sobre la mejora en la calidad del
registro del advenimiento de la era tecnoldgica en la salud. No se encontré ningun
estudio similar al nuestro. Asi mismo es el primer estudio realizado para evaluar la
calidad de la HCE usandose el formato de auditoria de Essalud. Los estudios
nacionales usaron el formato de MINSA gque a diferencia del que usamos no
consigna dentro de los items a evaluar fecha, hora consulta, registro de cada
funcidn vital, y otros items teniendo como parametro 65 items a llenar a diferencia

del nuestro que contiene 35 items.

Los hallazgos fueron que al evaluar en forma global ese encontré que en promedio
se alcanz6 24.9 puntos la HCE, mientras que las HCM alcanzaron una media de
19.7. Estos hallazgos concuerdan con los encontrados en el estudio de Matzura en
Lima donde encontré que la media fue de 77 y 87.33 en este caso el basal es el
100 puntos 53 y semejantes resultados a los hallados por Rocano que encontrd
calificacion entre 48 y 64% lo que las califica como regulares. 56 La filiacion en
general es el que mas puntaje tiene en ambos grupos de estudio teniendo una
media de 1. En parte esto es explicable porque estos datos consignados son
llenados automaticamente en la historia clinica por el personal administrativo al
momento de la apertura la historia clinica. Sin embargo la HCE tiene un poco mas
alto este puntaje respecto al hallado en la HCM debido a que muchos datos de
filiaciébn son jalados del sistema y aparecen automaticamente en la hoja de consulta

externa como son nombre paciente, nimero del acto médico, edad, fecha consulta,
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nam. seguro, etc. No dependiendo directamente del médico que realiza la consulta.
Estos hallazgos contrastan con los datos hallados en el estudio realizado por
Bocanegra donde la falta de informacién sobre estos datos fue de 62.8 % 54.
Concuerda con los hallazgos encontrados por el estudio de Buitrago donde con el

pasar del tiempo se ve una mejoria en el llenado de la carpeta familiar .55

En cuanto a la evaluacién del llenado de los antecedentes se observa que tanto en
la HCE como en la HCM hay un deficiente llenado, el cual no se ve mejorado con
la HCE, siendo solo consignados el registro del antecedente patoldgico y familiar a
diferencia de los otros antecedentes. Consideramos que siendo un estudio de la
calidad de registro de la consulta externa de cirugia general donde se ven pacientes
adultos no aportaria ninguna 0 poco a importancia consignar antecedentes
fisioldgicos, ocupacionales o epidemiolégicos. Siendo nuestros resultados en
cuanto a antecedentes similares a los resultados encontrados en el estudio de
Bocanegra 87.5 % se hallaron incompletos 54, en el estudio de Rocano solo se

registro antecedentes patoldgicos.56

El registro de la consulta médica evalla 4 items hallandose una media mayor en
el grupo de HCE frente a la manual de 2.1 a 1.5 el cual estadisticamente es
significativo. Del item de funciones vitales ninguna historia consigna dicho dato. A
diferencia del estudio de Matzumura que refiere encontrar que las funciones vitales
consignados en 65.6%. 53 Segun estudio de Buitrago hubo una variacion
significativa con respecto al estudio anterior el cual vario de 52.73 a 64.09 el registro

de funciones vitales.55
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En los resultados del registro del CIE 10 y diagnostico no hubo una variacién
significativa en ambos grupos, a pesar que en la HCE este item es el Unico cuyo
registro es obligatorio, ya que si no es llenado no es posible registrar la atencion.
Encontrandose en ambos grupos una media de 1. Similares resultados se hallaron
con el estudio de Reyes Gracia en el que un 86.45 % registro este dato.1 Resultado
que contrarresta con los hallados por Matzumura en los que solo 48.6 % lo

completaron correctamente ambos items. 53

En cuanto a los resultados de ayuda diagnostica, tratamiento y al pan trabajo es

menor la media frente a la HCM. Segun Matzumura .53

El Plan de trabajo adecuado se en un 62.5 % Yy un 48.3 % registro tratamiento
adecuado. Contrarrestando con el estudio de Peralta y col que encontré registro

tratamiento sol en 7.4 %

En los resultados de la presentacion del expediente se encontré que el item que
menos puntaje consigna fue de firmay sello en la HCE, a diferencia de la HCM
que es alto. Esto en parte se debe a que por problemas logisticos ya sea falta de
papel, tinta, falla en la impresora no se deja una copia fisica de la atencion medica
por lo cual la mayoria de las veces no se encontré dicha atencion en fisico. En este
caso deberia implantarse el sistema de firma y sello digital. En el estudio de
Matzumura se encontro que 97.2 % se consigno ese item. A diferencia del estudio

de peralta y col que solo hallaron 49.7 % del registro de estos datos.53
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Estos hallazgos de nuestro estudio y de otros realizados sobre la calidad del
registro de las historias clinicas mostraron las deficiencias que existen en el
correcto llenado, el cual puede ser evaluado desde diversos puntos de vista: donde
el personal, la falta de apoyo logistico, ambiente inadecuado para interrogatorio,
informacion familiar insuficientes, alta afluencia de pacientes, etc. que convierten
en factores importantes para obtener el resultado encontrado.
Llama la atencion que en dos estudios realizados sobre calidad de registro de la
historia clina en diferentes hospitales se encontr6é que el area de cirugia es el que
cuenta con puntajes mas bajos respecto a otros servicios. Si bien es cierto el
presente estudio solo se realizé en el servicio de cirugia, cabe como tarea realizar
un estudio comparando con otro servicio para contrastar los resultados hallados

por otros autores.

CONCLUSIONES

e La calidad de registro de las historias clinicas evaluadas en el presente
estudio hallo que en el rango de aceptable solo se hall6 en el grupo de
historias clinicas electronicas. Determinandose que existe un impacto
positivo del advenimiento de la era tecnoldgica al sistema de salud. Sin

embargo este resultado no fue del grado que se esperaba. Probablemente

24



porque el sistema que usa nuestro hospital es un sistema digital de
almacenamiento de parte de la historia clinica, més todavia no llegamos al
nivel del sistema inteligente donde los datos son sincronizados y sirven como
una base de datos que ayuda en la toma de decisiones y terapéutica Como

lo es en muchos paises.

El item menos llenado en ambos grupos es el de antecedentes, el de registro
de las funciones vitales. Al ser la poblacién que se atiende adulta y que
vienen por una dolencia especifica que amerita tratamiento quirdrgico,
probablemente el medico no considera ciertos antecedente de importancia

como si lo serian en otras especialidades como medicina interna o pediatria.

El mejor llenado es en ambos grupos es el de diagnéstico y CIE 10.
Probablemente este resultado sea debido a que los médicos estan
concientizados que este es un dato muy importante, ya que si bien es cierto
es un item que no puede ser saltado, ni dejado de llenar en la HCE ya que
no permite pasar a guardar la HCE si no se registra este dato; pero igual es
el mas llenado también en la HCM sin que en esta exista obligatoriedad del
llenado. Del
item de presentacion del expediente: el menos llenado en la HCE es el de
firma y sello. Esto probablemente se deba a que no hay un archivo fisico de

las HCE, ni tampoco se ha establecido el uso de firma y sello digitalizado.

Los datos de filiacion tiene un alto grado de llenado en ambos grupos, siendo
mayor en la HCE, esto probablemente se deba a que todos estos datos
aparecen automaticamente al abrir la hoja de atencién de la consulta y son

jalados del sistema, sin depender directamente del médico.

El tratamiento es uno de los items menos llenados en ambos grupos,
teniendo un mayor registro en la HCM. Y que si bien es cierto no se puede
determinar asociacion ente la calidad de registro y la calidad de atencion,
pero es importante concientizar sobre la importancia del registro adecuado

de todos los datos solicitados en la historia clinica médica.
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RECOMENDACIONES

Al Comité de auditoria médica y equipo de gestion: Evaluacion del formato
de auditoria de la institucién y poner claro los pardmetros de calificacion,
adecuarlos a cada servicio y difundir los para que sean conocidos y sobre
todo aplicados, implementar un sistema de capacitacion permanente y
retroalimentacion, sensibilizacion en el correcto llenado de las historias

clinica y de la implicancia médico legal.

26



A la institucion: Gestione la mejora y la implantacion de un nuevo sistema de
HCE el cual permita no solo el almacenamiento electrénico de los datos, sino
tener un sistema inteligente que ayude a la toma de decisiones. Que dote de
los materiales necesarios para el uso de formatos adecuados de la
institucién, mantenimiento de los equipos, que facilite el almacenamiento
fisico o en su defecto se implemente la firma y sello digital. Se mejore el
sistema de gestion de la historia clinica actual, donde se coloquen mas items

que su llenado sea obligatorio.

Ampliar el estudio a otros servicios hospitalarios a fin de determinar un
indicador de calidad global y asi determinar el real impacto de la HCE como

un instrumento de la mejora de la calidad.
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FORMATO DE CONSULTA EXTERNA

HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA

FECHA:
HORA:
ANAMNESIS:
MOTIVO DE CONSULTA
SIGNOS Y SINTOMAS TRATAMIENTO ANTERIOR
EXAMEN FISICO
S
H -1
Y o
seant
DIAGNOSTICO: CIE10
RCIONES,
& :a"i:« TRATAMIENTO: (farmaco — concentracién — presentacion- unidades — frecuencia- N° de dias)
i
e, ~3
e
PROXIMA CITA
FIRMA Y SELLO CMP Apellidos y Nombres:
N° de HC:
Pag. 37
Anexo N° 02

Historia Clinica Electrénica



Anexo N° 03




Formato de Evaluacién de la Calidad del LIenado de la Historia Clinica

ANEXO 06
FORMATO DE AUDITORIA DE CALIDAD DE REGISTRO DE LA CONSULTA AMBULATORIA

RED ASISTENCIAL
CENTRQ ASISTENCIAL
DEPARTAMENTO
SERVICIO

Apellidos y Nombres det Auditor médica
Fecha de auditoria

Fecha de 1a consulta médica auditada
Apellidos y Nombres del Médico tratante
Apellidos y Nombres del Paciente
Namers de Historia Clinica

Consignar: "1” si la respuesta es afirmativa o no aplica y "0" si es negativa

Sl NO NO APLICA

A.- FILIACION (Consignados en la consulta inicial)
Registro del Numerg de Histeria Clinica

Registro del Numero de Seqguro Social (Autogenerado)

Registro det Numere de Agte Médice

Registro de Nombres y apellidos completos

Registro del Sexo y edad

Registra de ia Faecha de nacimiento
Registro del Lugar de nacimiento

1 IRegistro del Gradg de instruccion
~tRegistro el Tipo de Seguro

Registro de Ia Qcupacian

Registro de la Religion

Registro de la Raza

Registro del Estado civil

Registro del Numero de DN
Registro del Domicilio actual
Registro del Lugar de procedencia
Registro del grupo sanguineo y RH
'B.- ANTECEDENTES: L - : ;
FISIOLOGICOS: gestacionales, nacm\lenlo desarrollo psmnmomr allmema on, sexualldad
INMUNCOLOGICOS: BCG, PTO, DPT, ANTISARAMF’ION OTRAS

PATOLOGICGS: Incluyendo alergias, medicamentos de usc frecuente

FAMILIARES: Diabetes mellitus, Hipertension Arterial, cancer - Mama, Cervix, Prostata
EPIDEMIOLOGICOS (viajes recientes, contacto con personas enfermas, Consumo o contacte
con elementas potencialmente toxicos, crianza de animales domestlcos)

OCURPACIONALES:

1 CONSULTA MEDICA
1.1. Subjetivo- 5
Registra el motivo de la alenc:on
1.2: Ohjetivo- - :
{Regmtro del examen clrmco general
lRegnstro de fur‘cmnes vitales completas

1.4 Plan
Registro del Plan de traba)o Y Tratamlento

- 12, AYUDA DIAGNOSTICNPROCEDIMIENTO
“2.1. Exdmenes de Ayuda al Diagnéstico

. {Registro de solicitudes de fos exdmenes, auxmares enfaHC
' . i2.2. Interconsultas/Procedimianto
1Registro de solicitudes de |nlerconsullas/procedlmlentos

3. DIAGNOSTICOS
Consigna elfos dlagnostloos presunlwos yla de
4. TRATAMIENTO - :
Prescripcion completa del /os medlcamentofs (nombre, dosis, frecuencia, via de admmlstracmn
medidas higiénico-dietélicas, preventivas}).
5. PRESENTACION DEL EXPEDIENTE -
':,, 1. Lelea legibie
2. Orden rronolgico de ia Historia Clinica (segun directiva de historia clinica vigente)
Uso de formatos oficiales correspondientes y no uso de abreviaturas (abreviaturas no
econogidas por la institucion)
ost anabria C. 214 Sello de [a institucion y firma del médico asistente

i S 5/ OBSERVACIONES
St 2P

vos con el respe.

&

-
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b

0
POR MEJORAR

PUNTAJE TOTAL
CALIFICACION

FIRMA Y SELLO DEL AUDITOR
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