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INTRODUCCION

La prestaciéon de servicios de Salud en Colombia, constituye un verdadero reto
cuando se debe implementar sistemas que garanticen la calidad y el bienestar
para la atencion de los usuarios. La- complejidad de las instituciones de salud y
la importancia de la percepcion subjetiva del paciente dificulta, sin duda, el disefo
de sistemas de evaluacion de estos atributos. No obstante, existen parametros
establecidos que permiten disefar formas eficientes para analizar la calidad en la

atencién de los mismos.

Los resultados de la atencion en salud estan mediados por una compleja gama de
variables, que no son facilmente controlables. Multiples estudios en varios paises
del mundo occidental han mostrado que el nivel de calidad de la atencion recibida
por un paciente dista mucho de la deseada, y que la variacién en la calidad de la
atencion ofrecida por diferentes profesionales de salud y hospitales es inmensa,
como respuesta a muchos factores y fendbmenos que ocurren en los sistemas de

salud.

Uno de los pilares fundamentales para hablar de Calidad en Salud es la Historia

Clinica, pues es de vital importancia para la prestacion de los servicios de atencion




médica y odontoldgica, debido a que es un documento médico legal que permite
constatar la atencién prestada a un paciente; teniendo en cuenta que hoy en dia
se observa con mas frecuencia personal de salud comprometido legalmente y es

la historia clinica el soporte para fundamentar la practica médica.

Por otra parte, un adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica permite realizar
un estricto seguimiento a los eventos y / o fallas de calidad y buscar el origen de
los mismos y si no se unifica mediante un protocolo el manejo adecuado de la
misma, se seguiran obteniendo en nuestro pais documentos insuficientes e

ilegibles.

La ley 23 de 1981 sefiala los principios para el ejercicio de la Medicina y las
pautas sobre ética que se deben acatar; de conformidad con los articulos 34, 35 vy
36 donde se indica que la historia clinica se constituye en el registro obligatorio
mas importante donde se describen las condiciones de salud del paciente. Es un
documento privado, sometido a reserva, que debe cumplir con los modelos
implantados por el Ministerio de‘ Salud en el Sistema Nacional de Salud,

determinados ampliamente en la Resolucién 1995 de 1999. (1)

La Ley 100 de 1993, en su Articulo 173 numeral 2, faculta al Ministerio de Salud
para dictar las normas cientificas que regulan la calidad de los servicios, de
obligatorio cumplimie'nto por parte de todas las Entidades Promotoras de Salud,
los Prestadores de Servicios de Saiud del Sistema General de Seguridad Social

en Salud y las direcciones Seccionales, Distritales y Locales de Salud. (4)




El Decreto 2174 de 1996, mediante el cual se organizé el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el
numeral 4 del Articulo 5 se estableci6 como uno de los objetivos del mismo,
estimular el desarrollo de un sistema de informacién sobre la calidad, que facilitara
la realizacion de las labores de auditoria, vigilancia y control y contribuyera a una
mayor informacién de los usuarios, donde la historia clinica es una de las bases de
dicho sistema. (18)

El Sistema de Garantia de Calidad, redefinido en el decreto 2309 de octubre de
2002 incluye ademas de lo anterior aspectos de la atencidén al paciente que deben
estar presentes siempre: calidad técnica (competencia, pertinencia, efectividad),
seguridad, eficiencia, servicio (aceptabilidad, accesibilidad) y una de las formas
mas veraces de soportar estos parametros es a través de historias clinicas de

calidad. (17)

Teniendo en cuenta lo antes expuesto y como futuros auditores de servicios de
salud, consideramos de gran importancia obtener destreza en la implementacion vy
ejecucion de auditorias de la calidad de las historias cll'nica‘s, ya que con la
adecuada realizacion de las mismas se obtiene informacién necesaria, detallada,
objetiva y clara sobre las historias clinicas de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud. Para asi reconocer los principales problemas de calidad, sus
causas y con su analisis formular conclusiones y recomendaciones sobre las
medidas correctivas basicas que se deben tomar pa.ra orientar la marcha de las
instituciones hacia el alcance de la eficiencia, efectividad, productividad y calidad

requeridas por el Sistema de Garantia de Calidad en nuestro pais.




JUSTIFICACION

El Sistema de Seguridad Social en Salud impone aspectos de vital importancia a
las IPS relacionados con el mejoramiento continuo, la eficiencia, la eficacia y la
garantia de la calidad en la prestacién de los servicios que ofrecen y prestan, con
el objeto en primer lugar de satisfacer las necesidades y expectativas de los
usuarios de dichas instituciones y en segundo lugar motivar a estas Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud para que se conviertan en Instituciones
productivas y competitivas.

Para cumplir con estos objetivos las IPS deben realizar una evaluacion objetiva y
real que les lleva a identificar y reconocer los principales problemas y/ o fallas de
calidad en la prestacion de los servicios de salud, priorizarlos y realizar asi
estrategias que los lleven a mejorarlos continuamente.

Por lo anterior y con el objetivo de conocer los principales problemas y/ o fallas de
calidad existentes actualmente en Iva Clinica Chicamocha, se conformd un equipo
multidisciplinario conformado por dos Jefes de Enfermeria, dos Auditores Médicos,
dos Ingenieros de sistemas, dos funcionarios de atencién al usuario y dos
funcionarias de facturacién (todos funcionarios de la Clinica Chicamocha), a
quienes se les pidi6 hacer una lluvia de jdeas sobre lo que para ellos son los

principales problemas y/ o fallas de calidad de la institucion.



Encontrando que para el grupo multidisciplinario los principales problemas y/ o

fallas de calidad de la institucion fueron:

1.

10.

En el 5% de las historias clinicas de los pacientes hospitalizados
diariamente no se registra la orden .de hospitalizacion por el médico
especialista tratante del paciente.

Atraso de mas de 15 dias en el envio de las cuentas de cobro (por los
servicios prestados) a las diferentes EPS e IPS con las que se contrata.

La estancia de mas de 8 horas en el servicio de observacion de usuarios
atendidos en Urgencias.

Las glosas de las cuentas por los servicios prestados a los usuarios en el
servicio de urgencias.

Estancia posquirargica mayor a 24 horas de pacientes a quienes se les
realizan procedimientos quirdrgicos programados como ambulatorios.

Las glosas de las cuentas por los servicios prestados a los usuarios en el
servicio de Hospitalizacion.

Sobrecostos en la atencién de los usuarios capitados.

Estancia de mas de 6 dias en el servicio de hospitalizacién, de usuarios
hospitalizados por patologias no quirurgicas.

El 15% de las cirugias programadas mensualmente son canceladas.

Mas de un 50% de las Historias Clinicas de los usuarios hospitalizados
son diligenciadas tan solo el 65%, segun lo detectado en estudios

anteriores.




Posteriormente con la participacién activa del grupo multidisciplinario se realizd la
Matriz de Jerarquizacién y la Matriz de Priorizaéién de los problemas y/ o fallas de
calidad por ellos expresados.

La Matriz de Jerarquizacion se construyé de acuerdo a la importancia que los
problemas y/ o fallas de calidad tengan en la institucion, basados en los criterios
de Magnitud o Extensiéon del problema, Severidad o grado de dafio del problema,
Complejidad o relacion del problema con otras dependencias, Riesgo o prondstico
y Pérdida o costo de oportunidad.

La Matriz de Priorizacién se construyé de acuerdo a la posibilidad de resolver el
problema y/ o falla de calidad, basados en los »factores condicionantes de respaldo
Gerencial, aceptacion de los involucrados, disponibilidad tecnoldgica,

disponibilidad de informacién, valor de la inversion e influencia interna.

Finalmente se tomd la decision de seleccionar como problema y/ o falla de calidad
el que refiere que en la Clinica Chicamocha. mas de un 50% de las Historias
Clinicas de los wusuarios hospitalizados son diligenciadas tan solo el 65%,
considerando que fue el problema definido por el grupo multidisciplinario como el

mas prioritario y susceptible de mejorar.

Por lo expuesto anteriormente se decidid realizar la Auditoria de Calidad de las
Historias clinicas de los pacientes hospitalizados en la Clinica Chicamocha del 1
de Enero al 30 de Abril de 2003, con el fin de formular recomendaciones que

permitan el mejoramiento de la historia clinica hospitalaria de dicha institucion.




1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar la Auditoria de la Calidad de las Historias Clinicas de los Usuarios
Hospitalizados en la Clinica Chicamocha del 1 de Enero al 30 de Abril de 2003,
mediante la aplicacion de un instrumento de evaluacién disefiado teniendo en
cuenta el protocolo de manejo de la Historia Clinica que existe en la institucion.
Lo anterior con el fin de formular recomendaciones que permitan el mejoramiento

de la historia cIinicé hospitalaria de la Clinica Chicamocha

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> |dentificar los principales problemas y/ o fallas de calidad de la Clinica

Chicamocha de Bucaramanga.



>

Establecer el porcentaje de Historias Clinicas de los usuarios hospitalizados en
la Clinica Chicamocha desde el 1 de Enero al 30 de abril de 2003 que no son

diligenciadas de acuerdo al protocolo que para ello existe en la Institucion.

Postular las probables causas que inciden en el correcto diligenciamiento de la

historia clinica.

Disenar un instrumento que permita evaluar el diligenciamiento de la historia

clinica fundamentado en un protocolo previamente establecido en la Institucion

Describir los resultados de la _auditoria a la calidad de la historia clinica de

acuerdo con el cumplimiento de los criterios del instrumento de evaluacion.

Brindar recomendaciones que procuren el correcto diligenciamiento de la
historia clinica por parte del equipo de salud que labora en el servicio de

hospitalizacién de la Clinica Chicamocha.

Establecer pautas que permitan realizar una evaluacién periodica de las
Historias Clinicas con un lapso de 6 meses, por parte del grupo

Multldisciplinafo integrado por funcionarios de la Clinica.



2. MARCO TEORICO

Colombia es wun pais con un ingreso medio bajo que ha mejorado
consistentemente la salud de su poblacioén, lo cual ha elevado significativamente
la expectativa de vida (69 afios) y ha disminuido la mortalidad infantil (27 por

1000 nacimientos).

El Sistema de atencion en salud establecido desde siempre en nuestro pais,
durante las décadas de los 70 y 80s tuvo un gran desarrollo con el crecimiento

de hospitales, centros de salud e instituciones.

La prestacion de los servicios se daba en forma coloquial y tradicional donde el
paciente era recluido en las salas de internacion durante largos periodos de
tiempo y la mayoria de las veces soOlo podian acceder a los servicios quienes
tenian capacidad de pago, quedando la mayoria sujetos a instituciones mal
llamadas de “caridad”, donde se dejaba a libre albedrio del personal de salud,

la evolucion médica e integral de su salud.

Debido a dificultades presentadas a diario; se inicia una Reforma en Salud que
parte de definir dos regimenes: el contributivo, para quienes tienen capacidad

de realizar aportes a la seguridad social a través de su trabajo o ingresos
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independientes, y el subsidiado, para quienes no tienen dicha capacidad y a
quienes el Estado debe financiarles parcial o totalmente el valor del seguro
obligatorio. Mientras tanto los servicios no cubiertos por ninguno de ambos

sistemas continuaban a cargo de los Hospitales publicos.

Sin embargo, Colombia inici6 en Diciembre de 1993 un nuevo y ambicioso
camino dirigido a lograr en una década la cobertura en salud de todos sus
ciudadanos. En esa fecha fue expedida la Ley 100, que pretendié transformar
el viejo Sistema Nacional de Salud, de corte asistenciallsta estatal vy
caracterizado por su organizacién vertical y planeacién centralizada, en un
Sistema General de Seguridad Social en Salud, basado en el aseguramiento,
la competencia de administradoras del seguro y prestadores de servicios, con
un enorme componente de solidaridad redistributiva para financiar a "los

ciudadanos mas desposeidos.

La reforma del sector de la salud en Colombia buscaba promover el acceso y la
provision eficiente de servicios de salud de alta calidad para toda la poblacién.

Las metas especificas de la reforma incluyeron: lograr cobertura universal
mediante el establecimiento de un seguro social para todos los colombianos,
ofrecer a la poblacién el acceso equitativo a un paquete basico de servicios de
salud, mejorar la eficiencia del sector a través de una mejor utilizacion de los
recursos disponibles reorientandolos hacia la atencion preventiva.y primaria, y en
especial hacia las areas rurales y pobres, ademas de garantizar que los servicios

cumplan con unos estandares basicos de calidad.
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Para lograr estos objetivos, la reforma introdujo cambios sustanciales en el sector
que consistieron en un nuevo Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS) con
el que se pretendia regular el servicio publico de salud y crear condiciones de
acceso al servicio a toda la poblacion: se sustituyd el monopolio de los entes
estatales de seguridad social que administran y prestan los servicios de salud, por
un mercado regulado, abierto a la participacion de todos los sectores, constituido
en la actualidad por las denominadas Entidades Promotoras de Salud (EPS) y por

las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS).

Se establece la obligatoriedad de afiliacion al sistema y se émpll'a la cobertura con
servicios de salud integrales a la familia del trabajador. Se disefa y establece un
Plan Obligatorio de Salud (POS) para toda la poblacion y una Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) que reciben como pago quienes afilian a las personas, y que a
su vez se financia con contribuciones de los patronos, los trabajadores y el Estado

(aportes fiscales destinados a subsidiar a los mas pobres).

En el nuevo sistema, los anteriores subsectores de seguridad social-publico vy
privado- se sustituyeron por dos regimenes: i) contributivo para personas con

capacidad de pago v i) subsidiado para los mas pobres.

El Régimen Contributivo tiene como objetivo asegurar la prestacion de servicios de
salud a los trabajadores y sus familias. Este régimen, que se financia con aportes

de los trabajadores o de éstos y sus patronos, opera a través de las EPS, las
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cuales se responsabilizan de afiliar a la poblacién y de ofrecer los servicios de

salud a través de una red de prestadores de servicios propia o contratada.

El Régimen Subsidiado busca garantizar, como se anoté atras, el acceso a los
servicios de saiud de la poblacibn mas pobre, rﬁediante el otorgamiento de
subsidios por parte del Estado. Este opera a través de las Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS), las cuales pueden ser de tres tipos: las EPS del
Régimen Contributivo, las Cajas de Compensacion Familiar que disefien

programas para tal fin, y las Empresas Solidarias de Salud.

Estas entidades reciben del Estado una Unidad de Pago por Capitaciéon
Subsidiada (UPCS), con la cual deben ofrecer a sus afiliados el Plan Obligatorio
de Salud Subsidiado (POSS). El valor del POSS, qué inicialmente debia ser como
minimo el equivalente al 50% del POS del régimen contributivo, se incrementaria
gradualmente hasta igualar el nivel de este ultimo en el aino 2001. Los servicios
que no cubra el POSS son ofrecidos por los hospitales publicos, que para el efecto

contintan recibiendo subsidios directos del Estado (subsidios a la oferta).

Se cre6 ademas el Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSSS) como
organismo de direccion del Sistema de Seguridad Social en Salud con caracter
permanente. Se determina que el Ministerio de Salud, la Superintendencia de
Salud y las Direcciones Territoriales, centren su atencion en funciones de
direccion, vigilancia y control, y que, gradualmente, deleguen en otras entidades

la administracion, financiacion y prestacion directa de los servicios de salud.
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Se crea el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), el cual administra y
distribuye los recursos del sistema a través de las subcuentas de i) compensacion
interna del régimen contributivo, ji) solidaridad del régimen de subsidios en salud,
iii) promocién y prevencion de la salud, y iv) seguro de riesgos catastréficos y de

accidentes de trafico.

Se incrementaron de manera importante los recursos del sistema: se aumentaron
las tasas de cotizacion al pasar del 8% al 12%; se fortalecieron las asignaciones
publicas nacionales y regionales; se crearon nuevas fuentes de recursos como los
generados por el impuesto de explosivos y armas de fuego, los provenientes de
las Cajas de Compensacion Familiar y los que se derivan de la participacion del

sector en recursos provenientes de explotaciones petroleras.

Se sustituyd gradualmente el mecanismo de subsidios a la oferta por el de
subsidios de demanda. En el primer caso, los recursos se transfieren a los
hospitales publicos con base en presupuestos histéricos que, en general, no
consultan el tipo y la cantidad de pacientes ateﬁdidos .ni el volumen o la calidad de
los servicios ofrecidos. En el segundo caso, las EPS reciben una UPC por cada
afiliado destinada a financiar los servicios de salud, los cuales son contratados con

las IPS.

Se defini6 un Plan de Atenciéon Basica, financiado con recursos estatales, que
busca atender necesidades de interés comunitario relacionas con la promocion de

salud, el control y la prevencion de enfermedades.
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Se crean las Administradoras de Riesgos Profesionales con el fin de reorganizar el

Sistema de Proteccion contra Riesgos Laborales.

Bajo esta reforma, aproximadamente una cantidad adicional de 3.5 millones de
colombianos estan ahora cubiertos por el régimen contributivo. Antes de enero de
1995, calculamos que 10.9 millones de personas tenian un seguro de salud a través
del ISS, las cajas, los planes de medicina prepagada y de seguros por
indemnizacion. A finales de 1995, calculamos que 14.4 millones de personas
estaban cubiertas por el régimen contributivo o por seguros privados. Al comparar
estas cantidades con las de otros paises latinoamericanos, este aumento en la
cobertura es un logro significativo. Ademas, 4.7 millones de personas
pertenecientes a hogares de bajos ingresos estan identificados como carnetizados vy
son elegibles para la cobertura bajo el régimen subsidiado. Sin embargo, solo
aproximadamente 0.5 millones estan afiliados a las ESS y cubiertos por el POSS,
mientras que es probable que la poblacién restante haya sido afiliada a los

municipios bajo el decreto de transicion.

En total, aproximadamente 17.7 millones de colombianos no estan todavia afiliados

ni al régimen contributivo o subsidiado ni cubiertos por un seguro privado

Debido a todo lo anterior que estaba ocurriendo y la falta de calidad con la que se
estaba tomando la Medicina y el Sector Salud, se.pone en marcha el decreto
2174 de 1996 donde se pone sobre la mesa el disefio de un sistema de garantia

de calidad integral para Colombia y se definieron unos instrumentos que el pais
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considerd prioritarios: los requisitos esenciales como definicion de las condiciones
minimas de estructura para permitir el fun.cionamiento de un prestador, la
acreditaciéon para buscar mejoramiento de instituciones, la auditoria para tener un
sistema de seguimiento o monitoreo permanente de la prestacién de servicios, y el

sistema de informacién a usuarios.

El pais, a través del Ministerio y la Superintendencia Nacional de Salud, inicid la
tarea de definir el conjunto de requisitos minimos para garantizar la adecuada
prestaciéon de servicios de salud con calidad (y que se plasmaron en el decreto

2753 de 1997 y la resolucion 4252 de 1997, entre otras).

En la actualidad el Ministerio ha iniciado el desarrollo e implementacion de los
instrumentos restantes, mediante un contrato con el Canadian Council on Health
Services Accreditation, Qualimed de México y el Centro de Gestidbn Hospitalaria.
Esto representa para el sector una gran oportunidad para desarrollar instrumentos
efectivos para mejorar calidad, y lo obligan a analizar con profundidad y de
manera rigurosa la esencia de modelos y experiencias internacionales, para hacer
la mejor seleccion y apropiacion de conocimiento para el pais. Dentro de estos

podemos definir:

Requisitos Esenciales: es una evaluacion externa de un prestador de servicios,
equivalente a un licénciamiento, que ha venido operando en el pais con variacion

en su avance y compromiso en los departamentos.

Acreditacion: El siguiente mecanismo de evaluacidon externa, que se propuso

desarrollar el pais para garantia de calidad son la Acreditacion de EPS y de IPS,
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para que estas instituciones puedan, de manera voluntaria, mostrar niveles

superiores de calidad a sus usuarios y clientes.

Los sistemas de acreditacion han sido muy estudiados y son preocupacion de
muchos paises en el mundo. En 1997 la International Society for Quality
Assurance, ISQUA, reunido 42 paises para analizar los sistemas de acreditacion, y
para buscar estandares comunes a nivel mundial. Se llegé a la conclusion de que
no era posible el uso de estandares internacionales unicos, pero si se definieron
algunos principios internacionales para los sistemas de acreditacion y para los
estandares, y se conformé una estructura federada de nombre ALPHA que reune

los entes acreditadores en salud, a nivel mundial.

Auditoria Médica y de Servicios: Como la acreditacién y los requisitos esenciales
son procesos de evaluacion puntuales en el tiempo, Colombia requiere contar con
un proceso de seguimiento y monitoria permanente -y por ello determiné que la
auditoria fuera un instrumento obligatorio que debia darse tanto en las

instituciones en su interior,

Informacion a Usuarios: Se requiere de un usuario informado y capaz de
reconocer calidad, para garantizar el normal desarrollo del sistema y asegurar que
las fuerzas del mercado se dirijan adecuadamente, produciendo un efecto
controlador y estabilizador. El sistema de informacién a usuarios que Colombia
desarrolle debe ser una herramienta para la toma de decisiones en diferentes
aspectos: lograr un usuario informado que pueda seléccionar a sus prestadores o

aseguradores con base en calidad, que pueda comparar instituciones y darles



17

retroalimentacion para su mejoramiento continuo, y analizar la situacion de las
instituciones para definir politicas. De esta manera el sistema de informacion debe

constituirse en un mecanismo de control publico y responsabilidad social.

Incentivos: Finalmente Colombia quiere revisar su sistema de incentivos para
calidad a nivel macro, es decir, entre los componentes mismos del sistema, o sea
en las relaciones entre instituciones del Sector, y micro, es decir, a nivel de las

instituciones mismas y de los profesionales.

El 15 de octubre de 2002 mediante el decreto 2309 se define el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, él cual contiene conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados y
sistematicos, que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar
la calidad de los servicios de salud en el pais. Es un complemento del decreto

2174 de 96.

Para efecto de mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad

Social en Salud, tiene las siguientes caracteristicas:

> Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de

salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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> Oportunidad. Es !a posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacién de la oferta de
servicios en relacion con la demanda, y con el nivel de coordinacién

institucional para gestionar el acceso a los servicios.

> Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos
y metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada, que propenden
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de

salud o de mitigar sus consecuencias.

> Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, de acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios

son menores que los beneficios potenciales.

> Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada

en el conocimiento cientifico.

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del

Sistema General de Seguridad Social en Salud tiene ademas como componentes:
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> El Sistema Unico de Habilitacién.
> La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud.

> El Sistema Unico de Acreditacion.
> El Sistema de Informacién para la Calidad.

Debido a todo lo anterior, cuando se quiere hablar de calidad en salud debe
tomarse como uno de los pilares la Historia Clinica, pues es un documento de vital
importancia para la prestacion de los servicios de atencion y para el desarrollo
cientifico y cultural de! sector, asi como su adecuado diligenciamiento,

administracion, conservacion, custodia y confidencialidad.

Se ha podido determinar que muy pocas instituciones de salud llevan estadisticas

reales de la calidad de sus historias clinicas y su adecuado diligenciamiento.

Se ha considerado que las deficiencias en la historia clinica son el resultado de
problemas de tipo cultural. Algunas especialidades médicas en particular, tales
como la oftalmologia y otorrinolaringologia, presentan los mas altos porcentajes de

baja calidad en la presentacion de la historia clinica.

Apenas la mitad de las historias clinicas alcanza una calificacion de aceptable, lo
que en nuestros analisis equivale a decir que no esta debidamente sustentado en

acto médico
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Solo un 5% de las historias clinicas ostenta el calificativo de alta calidad, lo que
quiere decir que cumple con los requerimientos legales, pero ademas, conserva su

caracter de autenticidad, verificabilidad y utilidad probatoria maxima.

Por esto, revisando la normatividad planteada en la resolucién 1995 de julio de
1999 por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clinica,

podemos extraer conceptos tan importantes como:

La Historia Clinica es un documento de vital importancia para la prestacion de los

servicios de atencion en salud y para el desarrollo cientifico y cultural del sector.

La Historia Clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en
el cual se registran cronolégicamente 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.

Algunos términos fundamentales para hablar de historias clinicas que se deben

tener en cuenta son los siguientes:

> Estado de salud: El estado de salud del paciente se registra en los datos e
informes acerca de la condicion somatica, psiquica, social, cultural, econémica
y medioambiental que pueden incidir en la salud del usuario.

> Equipo de Salud. Son los Profesionales, Técnicos y Auxiliares del area de la

salud que realizan la atencion clinico asistencia! directa del Usuario y los
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Auditores Médicos de Aseguradoras y Prestadores responsables de la
evaluacion de la calidad del servicio brindado.

Historia Clinica para efectos archivisticos: Se entiende como el expediente
conformado por el conjunto de documentos en I0s que se efectia el registro
obligatorio del estado de salud, los actos médicos y demas procedirﬁientos
ejecutados por el equipo de salud que interviene en la atencién de un paciente,
el cual también tiene el caracter de reservado.

Archivo de Gestion: Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los
Usuarios activos y de los que no han utilizado el servicio durante los cinco afos
siguientes a la ultima atencion.

Archivo Central: Es aquel donde reposan las Historias Clinicas de los Usuarios
que no volvieron a usar los servicios de.atenc'ién en salud del prestador,
transcurridos 5 afos desde la ultima atencién.

Archivo Historico. Es aquel al cual se transfieren las Historias Clinicas que por
su valor cientifico, histérico o cultural, deben ser conservadas

permanentemente.

Son caracteristicas de la historia clinica:

Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacion de los

aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencién en salud en

las fases de fomento, promocién de la salud, prevencion especifica, diagnéstico,

tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus

aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones

personal, familiar y comunitaria.
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Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronoldgica en que ocurrié la atencién. Desde el
punto de vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera
cronoldgica debe acumular documentos relativos a la prestacion de servicios de
salud brindados al usuario.

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 com‘pleta,
el procedimiento que se realiz6 en la investigacion de las condiciones de salud del

paciente, diagnostico y plan de manejo.

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

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

servicio.

Los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen directamente en la
atencion a un usuario, tienen la obligacién de registrar sus observaciones,
conceptos, decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas,

conforme a las caracteristicas sefialadas en la presente resolucion.

La Historia Clinica debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones,

enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas.
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Cada anotacién debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre

completo y firma del autor de la misma.

Todo prestador de servicios de salud que atiende por primera vez a un usuario
debe realizar el proceso de apertura de historia clinica.

A partir del primero de enero del afio 2000, la identificacion de la historia clinica se
hara con el numero de la cédula de ciudadania para los mayores de edad; el
numero de la tarjeta de identidad para los menores de edad mayores de siete
afnos, y el numero del registro civil para los menores de siete afos. Para los
extranjeros con el numero de pasaporte o cédula de extranjeria. En el caso en que
no exista documento de identidad de los menores de edad, se utilizara el numero
de la cédula de ciudadania de la madre, o el del padre en ausencia de ésta,
seguido de un numero consecutivo de acuerdo al -numero de orden del menor en

el grupo familiar.

Todos los folios que componen la historia clinica deben numerarse en forma
consecutiva, por tipos de registro, por el responsable del diligenciamiento de la

misma.

Son componentes de la historia clinica, la identificacion del usuario, los registros

especificos y los anexos.
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Identificacion del usuario:

Los contenidos minimos de este componente son: datos personales de
identificacién del usuario, apellidos y nombres completos, estado civil, documento
de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupacion, direccion y teléfono del
domicilio y lugar de residencia, nombre y teléfono del acompafante; nombre,
teléfono y parentesco de la persona responsable del usuario, segun el caso;

aseguradora y tipo de vinculacion.

Registros especificos:

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

Los contenidos minimos de informacién de la atencién prestada al usuario, que
debe contener el registro especifico son Ips mismos contemplados en la
Resolucion 2546 de julio 2 de 1998 y las normas que la modifiquen o adicionen y

los generalmente aceptados en la practica de las disciplinas del area de la salud.

Anexos:

Son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal, técnico, cientifico
y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los procesos de
atencion, tales como: autorizaciones para intervenciones quirurgicas
(consentimiento informado), procedimientos, autorizacion para necropsia,
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declaracion de retiro voluntario y demas documentos que las instituciones

prestadoras consideren pertinentes.

Los reportes de examenes paraclinicos podran ser entregados al paciente luego
que el resultado sea registrado en la historia clinica, en el registro especifico de
examenes paraclinicos que el prestador de servicios debera establecer en forma

obligatoria para tal fin.

A partir de la fecha de expedicion de la resolucidén, en los casos de Imagenes
diagnosticas, los reportes de interpretacion de las mismas también deberan
registrarse en el registro especifico de examenes paraclinicos y las imagenes
diagnosticas podran ser entregadas al paciente, explicandole la importancia de ser
conservadas para futuros analisis, acto del cuél debera dejarse constancia en la

historia clinica con la firma del paciente.

Todos los prestadores de servicios de salud, deben tener un archivo unico de
historias clinicas en las etapas de archivo de gestion, central e historico, el cual
sera organizado y prestara los servicios pertinentes guardando los principios
generales establecidos en el Acuerdo 07 de 1994, referente al Reglamento
General de Archivos, expedido por el Archivo General de la Nacién y demas

normas que lo modifiquen o adicionen.

La custodia de la historia clinica estara a cargo del prestador de servicios de salud

que la gener6é en el curso de la atencion, cumpliendo los procedimientos de
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archivo sefalados en la presente resolucion, .sin perjuicio de los senalados en
otras normas legales vigentes. El prestador podra entregar copia de la historia
clinica al usuario o a su representante legal cuando este lo solicite, para los

efectos previstos en las disposiciones legales vigentes.

Del traslado entre prestadores de servicios de salud de la historia clinica de un
usuario, debe dejarse constancia en las actas de entrega o de devolucion,
suscritas por los funcionarios responsables de las entidades encargadas de su

custodia.

En los eventos en que existan multiples historias clinicas, el prestador que
requiera informacién contenida en ellas, podra solicitar copia al prestador a cargo

de las mismas, previa autorizacién del usuario o su representante legal.

En caso de liquidacion de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud, la
historia clinica se debera entregar al usuario o a su representante Iegal. Ante la
imposibilidad de su entrega al usuario o a su representante legal, el liquidador de
la empresa designara a cargo de quien estara la custodié de la historia clinica,
hasta por el término de conservacidn previsto legalmente. Este hecho se
comunicara por escrito a la Direccion Seccional, Distrital o Local de Salud
competente, la cual debera guardar archivo de estas comunicaciones a fin de
informar al usuario o a la autoridad competente, bajo la custodia de quien se

encuentra la historia clinica.
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Podran acceder a la informacion contenida en la historia clinica, en los términos
previstos en la Ley:

> El usuario.

> EI Equipo de Salud.

> Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley.

> Las demas personas determinadas en la ley.

La historia clinica debe conservarse por un periodo minimo de 20 afios contados a
partir de la fecha de la ultima atencion. Minimo cinco (5) afios en el archivo de
gestion del prestador de servicios de salud, y minimo quince (15) afios en el
archivo central.

Un vez transcurrido el término de conservacion, la historia clinica podra destruirse.

El prestador de servicios de salud, debe archivar la historia clinica en un area
restringida, con acceso limitado al personal de salud autorizado, conservando las -
historias clinicas en condiciones que garanticen la integridad fisica y técnica, sin
adulteracién o alteracion de la informacién.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud y en general los prestadores
encargados de la custodia de la historia clinica, deben velar por la conservacion

de la misma y responder por su adecuado cuidado.

Los archivos de historias clinicas deben conservarse en condiciones locativas,
procedimentales, medioambientales y materiales, propias para tal fin, de acuerdo

con los parametros establecidos por el Archivo General de la Nacién en los
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acuerdos 07 de 1994, 11 de 1996 y 05 de 1997, o las normas que los deroguen,

modifiquen o adicionen.

Los Prestadores de Servicios de Salud pueden utilizar medios fisicos o técnicos
como computadoras y medios magneto-6pticos, cuando asi lo consideren
conveniente, atendiendo lo establecido en la circular 2 de 1997 expedida por el
Archivo General de la Nacion, o las normas que la modifiquen o adicionen.

Los programas automatizados que se disefien y utilicen para el manejo de las
Historias Clinicas, asi como sus equipos y soportes documentales, deben estar
provistos de mecanismos de seguridad, que impo.sibiliten la incorporacion de
modificaciones a la Historia Clinica una vez se registren y guarden los datos.

En todo caso debe protegerse la reserva de la historia clinica mediante
mecanismos que impidan el acceso de personal no autorizado para conocerla y
adoptar las medidas tendientes a evitar la destruccion de los registros en forma

accidental o provocada.

Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificacion del personal
responsable de los datos consignados, mediante cddigos, indicadores u otros
medios que reemplacen la firma y sello de las historias en medios fisicos, de forma
que se establezca con exactitud quien realizd los registros, la hora y fecha del

registro.

Finalmente debe definirse el comité de historias clinicas como el conjunto de

personas que al interior de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud, se
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encarga de velar por el cumplimiento de las normas establecidas para el correcto
diligenciamiento y adecuado manejo de la historia clinica.
Dicho comité debe establecerse formalmente como cuerpo colegiado o mediante

asignacion de funciones a uno de los comités existentes en la Institucion.

Entre sus funciones esta:

a. Promover en la Institucion la adopcion de las normas nacionales sobre
historia clinica y velar porque estas se cumplan.

b. Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y
procedimientos de los registros clinicos del Prestador, incluida la historia
clinica.

c. Elevar a la Direccion y al Comité Técnico-Cientifico, recomendaciones
sobre los formatos de los registros especificos y anexos que debe contener
la historia clinica, asi como los mecaniémos para mejorar los registros en
ella consignados.

d. Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administracion y

funcionamiento del archivo de Historias Clinicas.

Revisando todo lo consignado anteriormente, debemos ubicarnos dentro de las
normas establecidas bajo nuestra legislacion, aplicar los instrumentos disefiados
para los registros clinicos primordiales de la atencion de los pacientes: las
historias clinicas, desarrollar expectativas y obortunidades para el mejoramienfo

continuo, innovar y en esta forma competir con calidad. La toma de decisiones
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donde prima el beneficio sobre el costo traen impacto directo sobre la calidad de

los servicios de salud que prestamos.

Estamos viviendo cambios complejos en los sistemas de atencién en salud y en
los modelos de calidad de los mismos, lo que trae consigo crecimiento y
desarrollo de las instituciones sin dejara un lado, las dificultades y debilidades que
esto representa frente a un mercado de alta exigencia y competitividad. Es por
todo esto que se debe evaluar los sistemas y planes planteados hasta ahora para
definir si cumplen las expectativas para cada institucion y dar en esta forma las
recomendaciones para mejorar o fortalecer dichos planes 0 programas con el fin
de hacer realidad los principios bajo los cuales establecimos nuestro sistema de

Salud: solidaridad, eficiencia y universalidad.



3.1

3. DESCRIPCION DE LA INSTITUCION

IDENTIFICACION

RAZON SOCIAL: Clinica Chicamocha S.A.

ORIGEN: Privado.

REGISTRO MERCANTIL NUMERO: 017224

NIT: 05-017764-04- 1983-07-27

LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO DE EQUIPOS DE RX: 1015- 08-03
CLASIFICACION POR NIVELES DE ATENCION: Il NIVEL
CLASIFICACION POR NIVELES DE COMPLEJIDAD: IV NIVEL
REGISTRO ESPECIAL DE IPS: 01157

REPRESENTANTE LEGAL: Dr. Oswaldo Mateus Mosquera

DOMICILIO: Carrera 28 No 40-30
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3.2 RESENA HISTORICA

La Clinica Chicamocha fue fundada en el ano de 1983 por el Dr. Pedro
Rodriguez. Inicialmente se constituyé como una sociedad limitada, inscrita
en la Camara de Comercio de Bucaramanga, segun matricula N° 05-017764-04,
con 20 socios, entre ellos el Dr. Pedro Rodriguez, el Dr. Elkin Chaparro, la Dra.
Ligia Céspedes y el Dr. Quintin Herrera, entre otros. Se le atribuyé el nombre de
Clinica Chicamocha aludiendo a la formacion natural, que presenta la cordillera
oriental santandereana, conocida como el “Cafion del Chicamocha”.

Las instalaciones se ubicaron en la calle 34 # 32 - 80 y contaba con una
sala de cirugia, laboratorio clinico y urgencias con servicio las 24 horas,
una sala de Rayos X, médicos generales, especialistas y servicio de
drogueria interna. En 1988 se dedicé a cambiar la ubicacion de la Clinica y
para ello se compré6 la casa ubicada en la carrera 28 # 40-30.
Inmediatamente se comenzd a construir las nuevas instalaciones y se
acondicion6 la Unidad de Cuidados Intensivos.

En 1991 se realiza el traslado  definitvo a las nuevas
instalaciones en donde se encuentra ubicada actualmente.

En ese mismo ano se amplidé el numero de socios y fue necesario cambiar
el tipo de sociedad, estableciéndose por una de caracter anénimo (S.A.)
segun escritura publica N° 3283, inscrita en la Camara de Comercio de

Bucaramanga. Durante el periodo de 1991 al 2000 se han adquirido
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nuevos equipos y se han ampliado los servicios que presta la Clinica con
el fin de estar a la vanguardia en cuanto a la aplicacion de nuevas
tecnologias y técnicas de servicio meédico, ampliando asi la cobertura y la
calidad de dicho servicio. En la actualidad se encuentra bajo la Gerencia
del Dr. Oswaldo Mateus Mosquera; la Direccion Administrativa del Dr.
César Augusto Cornejo Martinez y la Direccion Médica (e) del Dr. William Amado.
Hoy, en sus 20 afios de existencia, se con_sidera una clinica que presta los
servicios de salud de baja, mediana y alta complejidad. Su estructura la
constituye un edificio de 4 pisos con una capacidad de 61 camas hospitalarias,
distribuidas entre hospitalizacién y unidad de cuidados intensivos. La unidad de
cuidados intensivos para adultos cuenta con 5 camas y la unidad de cuidados
intensivos neonatal y pediatrica cuenta con 8 camas. Tres salas de cirugia, una
unidad obstétrica y ginecoldgica, un servicio de urgencias, un centro medico de
cuatro pisos y doce consultorios para consulta de medicina general vy

especializada.

3.3 OBJETO SOCIAL

Objeto Social de la Clinica Chicamocha S.A. constituye la prestacion de
servicios  clinicos  aslstenciales, hospitalarios, ¥ meédicos, quirurgicos,

bacteriolégicos, radiologicos, de urgencias , fisioterapéuticos y demas



34

relacionados con la diferentes especialidades clinicas y quirurgicas dentro de las

siguientes modalidades:

rvicios Hospitalarios:
¢ General Adultos
¢ General Pediatrico
¢ Cuidado Intermedio Neonatal
¢ Cuidado Intermedio Pediatrico
¢ Cuidado Intermedio Adultos
¢ Cuidado Intensivo Neonatal
¢ Cuidado Intensivo Pediatrico
¢ Cuidado Intensivo Adulto

¢ Obstetricia

¢ Cirugia de Cabeza y cuello

¢ Cirugia General

¢ Cirugia Ginecologica
¢ Cirugia Maxilofaciai
¢ Cirugia Neuroldgica
¢ Cirugia Ortopédica

¢ Cirugia oftalmolégica

¢ Cirugia Otorrinolaringologia



Cirugia Oncoldgica

Cirugia Oral

Cirugia Pediatrica

Cirugia Plastica

Cirugia Vascular y Angiolégica

Cirugia Urologica

Servicio de Co terna:

Anestesia
Cardiologia

Cirugia General
Cirugia Neuroldgica
Cirugia Plastica
Dermatologia
Enfermeria
Fisioterapia
Gastroenterologia
Ginecoobstetricia
Medicina General
Medicina Interna
Nutricion y Dietética
Odontologia

Oncoldgica

35
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¢ Ortopedia
¢ Otorrinolaringologia
¢ Pediatria

¢ Urologia

Servicio de Urgencias

Servicios de Apoyo Diagnostico y Complementacion Terapéutica:

¢ Endoscopia Digestiva
¢+ Fibrobroncoscopia

+ Radiologia e Imagenes diagndsticas

3.4 POBLACION OBJETO

La clinica Chicamocha tiene definida como poblacién objeto a :
Usuarios afiliados al régimen contributivo y subsidiado mediante las siguientes

instituciones:

+ Servir Cafesalud



Usuarios beneficiarios de planes o pdlizas de salud:

¢

¢

Servir Cajanal
Servir Humana Vivir
Servir Coomeva
Servir Colpatria
Coosalud

Salud Vida
Only Salud
Medisalud
Salud Colpatria
Solsalud
Sanitas

Colmena Salud

Pdlizas de hospitalizacion y cirugia
Planes de medicina prepagada
Empresas Adaptadas en Salud
Aseguradoras de Riesgos Profesionales
Convenios especiales con empresas

Usuarios Particulares

37
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3.5 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La estructura de la organizacion de la Clinica Chicamocha S.A. establece la
disposicion de responsabilidades, autoridades y relaciones entre el personal.
Se cuenta con direcciones y cargos subordinados claramente definidos, con sus

respectivas manuales de cargos y funciones.

La direccion de la clinica chicamocha en su estructura organizacional esta dada en
primera instancia por la asamblea general de.socios ( cuya reunion para tomar
decisiones se realiza anualmente, se discuten las dificultades, se presentan los
estados financieros, se aprueba el presupuesto anual y se marcan las directrices
de afo en curso, quedando todo registrado en acta).

En segunda instancia se encuentra la junta directiva (reuniones periddicas
mensuales) cuyos miembros son escogidos en la asamblea general. El gerente
consulta y pone en consideracion de dicha junta todas las decisiones de peso de
la institucién dando o no aval para las acciones y consideraciones del gerente
general.

En tercera instancia se encuentran dos direcciones, la direccion Administrativa y
Financiera organizada por departamentos y la direccion Medica integrada por los

servicios clinicos.
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El tipo de gerencia de la clinica Chicamocha es Consultivo puesto que las
decisiones especificas pueden ser delegadas segun el nivel jerarquico pero

orientadas y supeditadas a las politicas institucionales.

3.6 SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

La clinica Chicamocha ha establecido, documentado, implementado y mantenido
su Sistema de Garantia de la Calidad, bajo las directrices de la norma 1SO-9001;
de su aplicacion en la clinica se pretende generar la cultura de calidad personal e

institucional, como principal valor agregado.

3.7 DISPOSICIONES LEGALES QUE RIGEN LA CLINICA CHICAMOCHA

La Clinica Chicamocha S.A. como institucion prestadora de servicios de salud

(IPS) de origen privado se rige entre otras por las siguientes disposiciones legales:
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Mantener las condiciones locativas y de higiene sanitaria exigidas para la
prestacion de servicios de salud, segun la ley 9 de 1979 ( Cddigo sanitario

nacional) y la resolucién 4445 de 1996.

Cumplir con la clasificacion de servicios por niveles de atencion segun decreto

1760 de 1990 y 1088 de 1991, resolucion 14707 de 1991.

Obtener la licencia de funcionamiento de los equipos de RX, resolucion 9032

de 1990.

Inscribirse en el registro especial de prestadores de servicios de salud,

resolucion 14707 de 1991, decreto 1088 de 1991 y 217 de 1996.

Acatar las normas relativas a la organizacién de un sistema de garantia de la

calidad ley 100 de 1993, decreto 2174 de 1996, decreto 2309 de 2002.

Acatar las normas formuladas por el Min Salud y otros organismos de control
del sistema con el fin de garantizar a los usuarios la calidad en la atencion

segun articulo 153 de la ley 100 de 1993 y decreto 2309 de 2002.

Convocar a ios afiliados del régimen qontributivo y subsidiado para la

conformacion de asociaciones de usuarios, decreto 1757 de 1994.
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$ Cumplir con lo dispuesto en la ley 100 respecto a la afiliacion de los
trabajadores al sistema de seguridad social integral: pensiones, salud,
cesantias, administradoras de riesgos profesionales. Debe tener en

funcionamiento un programa de salud ocupacional y realizar las transferencias

establecidas al Sena, ICBF.
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4. ALCANCE

En la presente auditoria se evalu6 la calidad de las Historias Clinicas de los
Usuarios Hospitalizados en la Clinica Chicamocha del 1 de Enero al 30 de Abril de
2003 (ambas fechas incluidas), aplicando a una muestra de historias clinicas (183
historias clinicas) un instrumento de evaluacion disefiado teniendo en cuenta el
protocolo de manejo de la Historia Clinica que existe en la institucion y el cual

contenia los siguientes criterios:

CRITERIOS ADMINISTRATIVOS

¢ Condiciones generales de la Historia Clinica
¢ Marca de las Historias Clinicas

¢ Legibilidad de la Historia clinica

¢ Foliacion de La Historia clinica

+ Identificacion del medico
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CRITERIOS CLINICOS

¢ Evolucién Medica Diaria

¢ Registro de la hora de Evolucion

¢ La nota de ingreso a piso

¢ Registro de la impresion diagnostica

¢ Registro de la interpretacién de examenes
¢ Registro del plan de tratamiento

¢ La epicrisis

CLINICAS QUIRURGICAS

¢ Hoja de Consentimiento

¢ Registro de toma y/ o realizaciéon de procedimientos

¢ Hoja de drogas .

¢ Hoja de control de liquidos Registro de toma y/ o realizacion de procedimientos
¢ Hoja de drogas |

¢ Hoja de control de liquidos Valoracion Preanestésica

¢ Descripcidn Quirdrgica

¢ Récord anestésico



NOTAS DE ENFERMERIA

¢+ Nota de ingreso al servicio

¢+ Nota de enfermeria incluyendo recibido y entrega de turno
¢ Hoja de signos vitales

4 Registro de toma y/ o realizacién.de procedimientos

¢ Hoja de drogas

¢ Hoja de control de liquidos

44



45

5. METODOLOGIA

5.1 RESPONSABLES DE LA AUDITORIA:

* Flor Alba Arias Gamboa
* Lida Xiomara Gémez Alrheida

* Nilgen Zamara Araque Sarmiento

5.2 TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo Descriptivo utilizando las técnicas de Inspeccion, comprobacion y

verificacion.
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5,3 ENFOQUE

Para realizar La Auditoria de la Calidad de las Historias Clinicas de los Usuarios
Hospitalizados en la Clinica Chicamocha del 1 de Enero al 30 de Abril de 2003,

se considerdé como:

5.3.1 Unidad de Analisis Historia clinica de los usuarios hospitalizados en la

Clinica Chicamocha, desde el 1 de Enero al 30 de abril de 2003.

5.3.2 Fuente de Informacion Historia Clinica (Fuente Primaria).

5.3.3 Universo Total de Historias clinicas de los usuarios hospitalizados en la
Clinica Chicamocha desde el 1 de Enero al 30 de abril de 2003 (ambas fechas

incluidas) 720 Historias Clinicas.

5.3.4 Muestra Del total de 720 historias clinicas de pacientes hospitalizados en la
clinica Chicamocha del 1 de enero al 30 de abril de 2003, se obtuvo una muestra

representativa utilizando una técnica de muestreo computarizado donde:
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Z:N

Siendo: n = Tamarno de la Muestra
N = Tamafio del Universo
Z =—# de desviaciones Estandar (1,96)
S2 = Varianza muestral (0,16) significa que se desea trabajar con un

95% de confiabilidad.

E = Error Muestral (0.05) error estandar que se acepta

TAMANO DE LA MUESTRA SEGUN EL TOTAL DE HISTORIAS CLINICAS DE PACIENTE

IHOSPITALIZADOS DEL 1 DE ENERO AL 30 DE ABRIL DE 2003 PARA CONFIABILIDAD DEL

95% ERROR ESTANDAR DEL 5%

LINICA CHICAMOCHA 720 183

Obteniendo asi una muestra representativa de 183 historias clinicas.

Utilizando el programa de epi - info 6.0 se cargaron los numeros de las historias
clinicas de los usuarios hospitalizados en la Clinica Chicamocha, desde el 1 de

Enero al 30 de abril de 2003 (720) y mediante la operacién de muestreo
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sistematico de dicho programa con un nivel de confianza del 95% y p =0.5 se

seleccionaron las 183 historias clinicas que se evaluaron.

5.3.5 Instrumento

> Disefo del Instrumento
Se disefio un instrumento tipo hoja de revision o chequeo, el cual contiene
criterios generales y especificos a evaluar y la calificacién de cada historia clinica

evaluada segun el porcentaje de cumplimiento de dichos criterios. (Ver Anexo A)

> Definicion de Criterios

En el instrumento se tuvieron en cuenta los criterios tomados del Protocolo de
Manejo de la Historia Clinica que existe en la institucion, para lo cual se realiz6
una descripcion minuciosa del mismo y posteriormente se relacionaron y

definieron los criterios a evaluar.




49

5.3.5.1 Descripcion del Protocolo de manejo de la Historia Clinica de la

Clinica Chicamocha

> Propésito

Establecer las normas para la apertura, manejo, archivo y consulta de la Historia
Clinica de acuerdo a la legislacion y normas vigentes, en especial, las contenidas
en la ley 23 de 1981, el decreto reglamentario 3380 de 1981 y la resolucidon de

1995 del 8 de julio de 1999 del Ministerio de salud.

> Alcance

Este protocolo se aplica en todas las dependencias y servicios de la clinica que
intervienen en el proceso de gestidn integral de la Historia Clinica. La utilidad del
documento es evidente para el area de archivo de historias clinicas, cuerpo
médico, directivos, médicos auditores internos y externos, y demas funcionarios
de la Clinica Chicamocha quienes encontraran los lineamientos para el
diligenciamiento, administracion, conservacion, custodia y confidencialidad de la

historia clinica.

> Definiciones
- Historia Clinica: La historia clinica es el registro obligatorio de las condiciones

de salud del paciente. Es un documento privado, sometido a reserva, que
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unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en

los casos previstos por la ley. (Ley 23 de 1981. Art. 34).

> Procedimiento

Caracteristicas de la Historia Clinica

- La historia clinica debe ser UNICA, o sea que una persona tendra a lo largo de
su vida un solo documento en la Clinica Chicamocha.

La historia clinica reflejara la atencién brindada a los pacientes en cuanto a
integridad, secuencialidad, oportunidad, calidad e idoneidad de los servicios

prestados.

- Valor de la Historia Clinica

La Historia Clinica tiene un valor para el paciente, el médico y la Clinica
Chicamocha S.A, ya que consfituyen un elemento indispensable para la
asistencia, la auditoria médica, la investigacion y la docencia. Es el documento
legal para los requerimientos médicos legales del paciente, de los médicos, del

personal paramédico y de la clinica en general.

- Es una fuente de informaciéon para la investigacién, la educacién y el

adiestramiento del grupo de Salud.
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- Es util para evaluar la cantidad y calidad de las acciones administrativas, asi
como para proponer las medidas correctivas en caso de que se presente

deficiencias en este aspecto.

Calidad de la historia clinica

La calidad de las historias clinicas refleja la del cuidado del paciente y por lo
mismo la calidad cientifica de la institucién. El objetivo principal de la buena
practica de la medicina es proporcionar atencion medica esmerada y optima de
los pacientes y por lo tanto es inevitable que el médico asuma la responsabilidad
primaria para que estos requisitos sean observados en todas las historias clinicas

complicadas bajo su trabajo.

- Integridad de la historia clinica

La Exactitud e integridad de la historia clinica es responsabilidad del personal
meédico, asistencial y administrativo quienes deberan asegurar que: la historia esta
correcta, completa, sin enmendaduras, ni tachones, y garantizar que exista

evidencia que justifique el diagndstico.

- Secreto profesional médico

En consideracion a lo contemplado en la ley de ética' médica solamente el médico
tratante o el interconsultante, o los médicos residentes que atienden al péciente
podran suministrar informaciones relacionadas con el enfermo, siempre y cuando
éste las autorice, mientras tenga capacidad para ello: en caso contrario, la

autorizacioén la hara | familiar mas cercano.
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No esta permitido que el equipo de salud o de apoyo administrativo ponga a
disposicion de terceros documentos relacionados con VIa historia clinica sin
autorizacion del paciente.

No obstante, por pertenecer al paciente lo relatado en la historia clinica y porque el
médico, el equipo de salud y la institucién son apenas los guardianes de este
documento, éste si es competente, tiene derecho a conocer el contenido de la
historia, a solicitar y adelantar tramites personales relacionados con la misma.

Los médicos especialistas tratantes podran emitir conceptos escritos sobre el
estado de salud de sus pacientes cuando: éxista 'autorizacién de éstos, haya
solicitud escrita de autoridades competentes, relacionados con aspectos

epidemiologicos, laborales o legales.

- Responsabilidad de la custodia de la historia clinica

La seccion de archivo de historia clinica es la responsable del archivo y de la
custodia de la historia clinica.

La seccion de archivo de historias clinicas podra entregar fotocopia total o parcial
previa solicitud escrita y autorizada por la Direccién Médica, oficina que verificara
si el solicitante se encuentra dentro de los competentes previstos por la ley.

No se autoriza entregar fotocopias de la historia clinica a familiares del paciente
fallecido; se excluye de la norma a los fallecidos menores de edad o de adultos
que carecian de capacidad para autodeterminarse, pues frente a los padres del
menor, o los representantes legales no obra, en principio, la restriccidn (fallo corte

constitucional C-650/99).
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- Normas sobre diligenciamiento

Apertura de historias clinicas
La historia clinica se abrira obligatoriamente a todas las personas que sean
atendidas por primera vez en la Clinica Chicamocha bien como usuario de la

consulta externa, urgencia u hospitalizacion.

Identificacion de la historia clinica

La identificacion de la historia clinica en la Clinica Chicamocha se hara con el
numero de la cédula de ciudadania para mayores de edad; el numero de la tarjeta
de identidad para los menores de edad mayores de 7 afos; y el numero del
registro civil para los menores de 7 anos. Para los extranjeros con el numero del
pasaporte o cédula de extranjeria. En caso.en que no exista documento de
identidad de los menores de edad, se utilizara el numero consecutivo de acuerdo
al numero de orden del menor en el grupo familiar.

El disefio de las formas de las historias clinicas se hara conforme a las
recomendaciones hechas por el Ministerio de Salud, y de lo que disponga el
Comité de Historias Clinicas, la Gerencia General, la Direccion Médica, la

Coordinacion de Enfermeria y la Administracion de la Clinica Chicamocha.

La historia clinica no se debe manejar por el numero del registro, el cual
corresponde a un consecutivo de ingreso a la clinica, se usa para facilitar la

busqueda, liquidacion y la asignacién de los costos hospitalarios.
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Numeracién consecutiva de la historia clinica.

Se deberan foliar todos los tipos documentales que contiene la serie historia
clinica en forma consecutiva, por la seccidon de archivo al momento de la
recepcion; para lo cual se debera respetar el orden cronolégico o natural de la

historia clinica.
Historia Clinica del Paciente Hospitalizado

m Apertura de la historia clinica del al paciente hospitalizado

Todo paciente que se hospitalice tendra el mismo dia en que se ingresa una
historia clinica completa, la cual consta de: datos generales del encabezamiento
(identificaciéon de usuario, motivo de la consulta, enfermedad actual, antecedentes
personales, familiares y socioeconémicos, revisién por sistemas examen fisico -
general, impresién diagnostica, formulacion de planes (diagnosticos vy

terapéuticos) firma y registro médico.

m Nota de ingreso al servicio de hospitalizacion

Para los pacientes hospitalizados derivados .de la atencion en el servi(cio de
urgencias o consulta externa la nota del ingreso sera la que realice el médico
tratante en el respectivo servicio la cual incluira ademas del registro de atencion, la
formulacién de la impresion diagnostica, el analisis y la elaboracion de ordenes

correspondientes al plan hospitalario a seguir.
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Para los pacientes procedentes de sala de cirugia, unidades de cuidados
intermedios, basica neonatal o wunidades de cuidados intensivos, Ia
responsabilidad de la elaboracion de la nota de ingreso a piso se encuentra

distribuida de la siguiente manera.

El médico internista elabora la nota de ingreso de los pacientes provenientes de
cuidados intensivos. El médico pediatra sera el responsable de la nota de ingreso
para pacientes de la UCI pediatrica y neonatal, y el médico tratante para los

pacientes provenientes de cirugia.

En ella se concreta el motivo de la hospitalizacion, el estado del paciente, los
planteamientos diagndsticos y terapéuticos, y desde luego, las primeras “ordenes

medicas”.

- Registro de fecha y hora N
Cada una de las notas de evolucion del paciente, asi como las ordenes médicas,
debe encabezarse con la fecha y la hora y terminarse con la firma autégrafa y

nombre legible de responsable.

- Firma y nombre del autor de la historia clinica.
Toda historia clinica llevara la firma autégrafa y nombre legible de su autor,

acompanado del registro médico.
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m Notas de evolucion

Todo paciente requiere como minimo una “nota de- evolucién” diaria hecha por
médico encargado del paciente. Esta se hara con letra clara y tinta de color negro.
Por lo menos una vez al dia la evolucion sera firmada por el médico especialista,
quien respondera por el contenido de la evolucion y sera el responsable de la

conducta determinada.

La nota de evolucion debe incluir los conceptos expresados por los especialistas
en la revista diaria del enfermo y cuando las determinaciones que se consignan
son tomadas en junta medica, revistas generales o eventos similares, en las notas

se hara referencia a esos hechos.

Las notas de evolucion reflejaran en forma cronoldgica, concreta, clara, precisa y

veras, los acontecimientos clinicos y paraclinicos ocurridos con el enfermo.

Los estudiantes podran adelantar diariamente todas sus practicas de historias
clinicas y notas de evolucion pero en ningun caso figuraran como autores de las

mismas.

- Ordenes medicas
Las ordenes medicas deberan escribirse diariamente con absoluta claridad,
empleando palabras completas y refiriéndose a los medicamentos con nombre

genéricos. No se aceptan frases como “ iguales ordenes" o similares.
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Todo cambio de orden médica implica una nota de justificacion del cambio de la
conducta. La enfermera Jefe de la Clinica Chicamocha se encuentra capacitada vy
entrenada para hacer los ajustes pertinentes segun las guias de manejo

establecidas.

A través de enfermeria se darda cumplimiento a las ordenes médicas. Para
establecer la advertencia de las mismas e indicér qué su ejecucion esta en curso,
la enfermera encargada del paciente anotara al margen, junto con su nombre, la
hora del “enterado”.

Cuando el médico tratante decida suspender un medicamento; debe registrar en la

historia clinica ordenes médicas, la instruccién de suspendido.

- Resumen por cambio de servicio

Cuando el paciente sea trasladado de un servicio a otro y haya permanecido en el
servicio remitente por mas de 48 horas, el médico ra cargo del paciente debera
realizar un resumen de la atencién brindada, registrando los datos relevantes del
manejo, descripcion de las implicaciones y el motivo de traslado, dicho resumen

es equivalente a la nota de traslado.

- Resumen final o epicrisis
El Resumen final o epicrisis lo hara siempre el médico a cargo del paciente al
momento o al mismo dia de la salida (alta o fallecimiento) del paciente.

En caso de defuncién el cadaver ira a la morgue junto con la epicrisis.
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En la hoja de epicrisis se llenaran todos los espacios previstos. Los nombres de
los diagndsticos seran completos, siguiendo la terminologia utilizada en el CIE-10

(codigo Internacional de Enfermedades décima edicidn) requisitos exigidos por la
resolucion 3374 de 2000 RIPS.
En la epicrisis constara a demas, conque tratamiento sale el paciente y por cuanto
tiempo debe recibirlo asi como las recomendaciones para el seguimiento y control
del paciente.
La enfermera del servicio es la responsable de entregarle al paciente una copia de

epicrisis al momento del egreso.

- Resultados de examenes paraclinicos.
Todos los resultados de examenes paraclinicos deben transcribirse en las hojas

destinadas para tal fin, tan pronto como sean conocidos.

El resultado del reporte de patologia, radiologia medicina nuclear laboratorio, etc.,
deben consignarse en la historia, por supuesto, la orden de solicitud de estos

estudios deben quedar debidamente justificada y sustentada en la historia.

Para los examenes con resultado en hojas especiales, como Ilos
electrocardiogramas y electroencefalogramas, se anexard el trazo, ademas de

dejar constancia en la nota de evolucién de su interpretacion.
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5.3.5.2 Relacién y Definicién de Criterios de Evaluacion.
Con base en el protocolo descrito los conceptos que se tuvieron en cuenta para

del proceso de evaluacién general de la historia clinica fueron:

> Estado, conservacion: se verifica que la historia estén completas, sin
mutilaciones o deterioro. Lo ideal es encontrar la historia clinica foliada de
acuerdo a cada grupo de formatos porque la historia clinica completa es en la
que la secuencia de sus folios responde a una organizacion légica, estructural

y metddica.

> Informacion Basica: Los formatos deben estar diligenciados de acuerdo a las
atenciones recibidas por paciente, aun en ausencia de estos debe consignarse

la informacion.

> Legibilidad: Este criterio se aplica a toda la informacion contenida en la historia
clinica, desde la identificacion del paciente hasta el nombre de la persona que

la diligencia.
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> Coherencia: Es el diligenciamiento ordenado de la historia clinica. También
implica la relacion directa que debe existir entre los hallazgos especificos del

caso, con las decisiones o conductas en el manejo del mismo.

> ElI examen fisico es imprescindible en toda atencién medica. Debe existir

relacion entre los hallazgos fisicos, diagnésticos y conducta a seguir.

>  Correlacién Cientifica: Se trata de comparar la conducta con las normas

técnicas del caso especifico. Se relaciona con la pertinencia.

> Criterios generales y especificos:

CRITERIOS ADMINISTRATIVOS

1. Condiciones generales de la Historia Clinica
Marca de las Historias Clinicas
Legibilidad de la Historia clinica

Foliacion de La Historia clinica

o &> o DN

Identificacion del medico

CRITERIOS CLINICOS

6. Evolucion Medica Diaria

7. Registro de la hora de Evolucion

8. La nota de ingreso a piso

9. Registro de la impresion diagnostica

10. Registro de la interpretacién de examenes '
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11. Registra de! plan de tratamiento

12. La epicrisis

CRITERIOS QUIRURGICOS
13. Hoja de Consentimiento
14. Valoracion Preanestesica
15. Descripcion Quirdrgica

16. Record anestésico

NOTAS DE ENFERMERIA

17. Nota de ingreso al servicio

18. Nota de enfermeria incluyendo recibido y entrega de turno

19. Hoja de signos vitales

20. Registro de toma y/ o realizacion de procedimientos21. Hoja de drogas

22. Hoja de control de liquidos

5.3.5.3 Instructivo del Instrumento de Evaluaciéon de las Historias Clinicas

de los usuarios hospitalizados en la Clinica Chicamocha

CRITERIOS ADMINISTRATIVOS

1. Verifique las condiciones generales y de presentacion en las que se encuentra
la Historia Clinica, esto es: debe contener una carpeta y contener hoja frontal
(identificacion del paciente, con direccion, teléfbno, étc) hoja de signos, hoja de
liquidos, hoja de evolucion medica, hoja de ordenes medicas, notas de enfermeria.
Evalué el jtem con S ( si cumple con la totalidad del criterio), y con N ( si los

cumple de manera parcial o0 no los cumple).
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2. Verifique que en cada una de las hojas de atencién se identifique el paciente
con nombre completo y numero de afiliacion o Historia clinica. Evalué el item con
S ( si cumple con la totalidad del criterio), y con N ( si los cumple de manera

parcial o no los cumple).

3. Cercitrese de que la Historia clinica se pueda leer ( letra clara, legible y
comprensible. Evalué el item con S (si cumple con la totalidad del criterio), y con

N (si los cumple de manera parcial o no los cumple).

4. Verifiqgue que la HC se encuentre foliada. Evalué el item con S ( si cumple el

criterio), y con N ( si no lo cumple).

5. Verifigue que exista identificacion con nombre legible y/o sello del profesional
meédico general o especialista que realizo cada una de las valoraciones del
paciente. Evalué el item con S ( si cumple con la totalidad del criterio), y con N (si

los cumple de manera parcial o no los cumple).

CRITERIOS CLINICOS

6. Evalué el item “evolucién medica diaria” con S Unicamente si todos los dias
durante los cuales ha permanecié el paciente hospitalizado se ha regiStrado
evolucion medica, no se acepta notas como: Igual manejo, evolucion sin
Cambios. Evalué N cuando faltan evoluciones tanto durante la semana como

durante el fin de semana.
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7. Evalué el item con S ( si se registra la hora de la evolucion en todos los casos)

8. Si existe nota de ingreso a piso, entendida esta como la primera nota resumen
que realiza el medico tratante cuando el paciente ingresa a piso. Evalué con N

(no existe) y con S (si existe)

9. Se evalla con N o con S dependiendo se registra o no la Impresiéon

Diagnostica

10.Se evalula con S solo si ademas de registra los examenes solicitados se

interpretan sus resultados
11 .Se evalua con N o con S dependiendo se registra o no el plan de tratamiento.

12. Evalué si existe la hoja de epicrisis y si su contenido resume claramente el
diagnostico, tratamiento y la evolucion del paciente. Evalué el item con S ( si
cumple con la totalidad del criterio), y con N (si los cumple de manera parcial o

no los cumple)

CLINICAS QUIRURGICAS
13. Solo cuado se realice procedimientos quirdrgicos, verifique que dentro de la

HC se encuentre firmado el consentimiento y/o autorizacion del procedimiento
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15.

16.

17.

18.
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por el paciente o su acudiente. Evalué el item con S ( si cumple con la el

criterio), y con N ( si no lo cumple).

Verifique que se encuentre registrada la valoracion preanestésica. Califique el

item con S o con N segun se encuentre o no el registro.

Verifigue que existe descripcién quirtrgica, cuando se encuentre, pero haga
falta algun dato como fecha, hora de inicio y finalizacion del procedimiento
quirargico, descripcion del procedimiento, diagnostico, firma, se calificara el

item como N

En todos los casos de procedimiento anestésicos con anestesia general o
regional (epidural o raquidea) debera diligenciarse el record anestésico.

Califique S (si esta diligenciado) y N (si no lo esta)

NOTAS DE ENFERMERIA

Verifique que en todos los casos se realiza nota de ingreso al piso en la cual
se registren las condiciones generales del irigreso'del paciente. Califique S ( si
existe en todos los ingresos) y N ( si no existe en algun ingreso y/ o si- no se

registran las condiciones generales del paciente al ingreso)

Verifique la existencia de notas de enfermeria con registro de las condiciones
del paciente en cada momento evaluado, estado de conciencia, tolerancia de la

via oral, diuresis, evaluaciones, signos vitales TA, TEMP Y FR y sintomas
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referidos por el paciente o detectados por el personal de enfermeria y
anotaciones sobre entrega y recibido de pacientes. Evalué el item con S ( si
cumple con la totalidad del criterio), y con N (si los cumple de manera parcial o

no los cumple).

19. Revise la existencia y diligenciamiento de la hoja de signos vitales. Evalue el
item con S ( si existe y esta diligenciada) y con N ( si no existe o no esta

diligenciada)

20. Verifique que en todos los casos se registre la toma de examenes y la
realizacion de procedimientos. Califique S ( si se encuentra registrada en

todos los casos) y N (si no se encuentra registrada en todos los casos)

21. Revise la existencia de la hoja de drogas con el registro de los medicamentos

aplicados. Califique 8 (si existe) y N (si no existe)

22. Revise la existencia y el registro de la hoja de control de liquidos y/ o
derivados sanguineos. Califique con S ( si existe y esta registrada) y N (si no

existe o no esta registrada)



66

5.3.5.4 Calificacion de la Historia Clinica

La calificacion que obtuvo cada Historia Clinica derivo del porcentaje de
cumplimiento de los criterios evaluados ( los cuales se tomaron del Protocolo de
Manejo de Historias Clinicas que existe en la Institucién) y la cual se habia

definido previamente asi:

\%

Cuando la Historia Clinica Cumpla con el 90% o mas de los criterios a evaluar

se considerara como Excelente.

> Cuando la Historia Clinica Cumpla con el 80 al 89% de los criterios a evaluar

se considerara como Buena.

> Cuando la Historia Clinica Cumpla con el 60 al 79% de los criterios a evaluar

se considerara como Regular.

> Cuando la Historia Clinica Cumpla con menos del 59% de los criterios a

evaluar se considerara como Mala

5.3.5 Definicion del Indicador

Porcentaje de Historias Clinicas de los usuarios hospitalizados en la Clinica
Chicamocha el 1 de enero al 30 de abril de 2003, que cumplan cuando menos
con un 80% de los criterios evaluados, tomados del protocolo de manejo de

Historial Clinicas que existe en la Institucion.
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Historias Clinicas de los usuarios hospitalizados la
Clinica Chicamocha el 1 de enero al 30 de abril del
2003, que cumplieron cuando menos con un 80%
de los criterios evaluados, tomados del protocolo
de manejo de Historias Clinicas que existen la

Indicador = X100

Total de Historias clinicas de los usuarios
hospitalizados en Ila Cinica Chicamocha,
desde el 1 de Enero al 30 de abril de 2003

Patron de Calidad: Que al menos el 80% de las Historias Clinicas de los usuarios
hospitalizados en la Clinica Chicamocha el 1 de enero al 30 de abril de 2003,

cumplan cuando menos con un 80% de los criterios evaluados, tomados del

protocolo de manejo de Historial Clinicas que existe en la Institucion.
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6. RESULTADOS

Al aplicar el instrumento de evaluacion a la muestra de historias clinicas de los
usuarios hospitalizados en la clinica Chicamocha del 1 de enero al 30 de abril de

2003, se obtuvieron entre los mas relevantes resultados los siguientes:

> Del total de la muestra de historias clinicas ninguna obtuvo calificacién de
excelente, el 45% obtuvo una calificacién de RegUIar , el 30% de Buena y el

25% de mala. (Ver Grafico No 7 - Tabla No 3)

> De los criterios evaluados en las Historia clinicas, se encontré un cumplimiento
del 67%, siendo los de mayor cumplimiento los criterios Notas de Enfermeria
con un 92% , seguidos de los clinicos con un 78%, los quirdrgicos con un 47%
y los de menor cumplimiento los Administrativoé con un 37%

(Ver Grafico No 2 y Tabla No 2)
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> De los Criterios Administrativos:

\%

En el 100% de historias clinicas evaluadas no se cumpli6 el criterio

Condiciones generales de la Historia Clinica.

\%

El 100% de historias clinicas evaluadas se encontré sin foliar.

\%

Los criterios administrativos de mayor cumplimiento fueron El médico se
identifica con un 73% y La historia clinica es legible con un 61%

(Ver Grafico No 1, Grafico No 3, TablaNo 1y No 2).

De los Criterios Clinicos:

\%

En el 75% de historias clinicas evaluadas se cumplié con el criterio evolucién

Medica diaria.

\

En el 52% de Historias clinicas evaluadas no se encontré registro de la hora de

evolucion.

\'

En el 44% de Historias clinicas evaluadas no se encontrd nota de ingreso a

piso.

> Los criterios clinicas de mayor cumplimiento fueron el registro de la impresion
diagnostica, el plan de tratamiento y hoja de epicrisis con un 100%. (Ver

Gréfico No 1, Grafico No 4, Tabla No 1y No 2).
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De los Criterios Quirurgicos:

>

El 83% de historias clinicas evaluadas cumpli6 con el criterio de Hoja de
consentimiento.
Los criterios quirurgicos de menor cumplimiento.fuerori el Record Anestésico
con un 22% y Descripcion Quirdrgica con un 41%

Ver Grafico No 1, Grafico No 5, Tabla No 1 y No 2).

De los criterios Notas de Enfermeria:

\%

En el 100% de historias clinicas evaluadas se encontré6 cumplimiento de los
criterios nota de Ingreso al servicio, hoja de signos vitales, hoja de drogas y

hoja de control de liquidos

El 92% de historias clinicas evaluadas cumpli6 con el criterio de Notas de

enfermeria incluyendo recibido y entrega de turno.

Los criterios Notas de Enfermeria el de menor cumplimiento fue Registro de
toma y/ o realizacion de procedimientos con un 60%.

Ver Grafico No 1, Grafico No 6, Tabla No 1y No 2).

Se encontr6 mayor cumplimiento de los criterios evaluados en las historias

clinicas de los pacientes No quirurgicos que en las historias clinicas de los



7

pacientes quirurgicos. (Ver Grafico No 8, Grafico No 9, Grafico No 10 - Tabla

No 4 y No 5)

> Las historias clinicas de pacientes no quirdrgicos obtuvieron calificaciones de
Buenas el 36%, regulares el 48% y malas el 30%, mejores en comparacion a
las historias clinicas de pacientes quirdrgicos que obtuvieron calificaciones de
Buenas el 24%, regulares el 41 % y mala el 35%.

(Ver Grafico No 11 - Tabla No 6).
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TABLA No 1
CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS ESPECIFICOS EVALUADOS EN LAS
HISTORIAS CLINICAS DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA
CLINICA CHICAMOCHA
DEL 1 DE ENERO AL 30 DE ABRIL DE 2003

NUMERO DE |% DE HISTORIAS
HISTORIAS CLINICAS
CLINICAS
CUMPLIMIENTO '
%RITERIOS EVALUADOS '_ "SI NO NA | SI { NO NA
CRITERIOS ADMINISTRATIVOS
Condiciones genera.les de la Historia Clinica 0 183 0 0 [100 0
Todas las hojas de Historia Clinica estan marcadas 99 84 0 | 54 ] 46 0
La Historia Clinica es legible 111 72 0 | 61 ]39 0
La Historia Clinica se encuentra foliada 0 183 0] 0 |100 0
El Médico se identifica 133| 50 | o |73]27] O
" _CRITERIOS CLINICOS '
Evolucion Médica Diaria 137| 46 | 0 [75]25] O
’Se registra la hora de Evolucion 87 96 0 48 | 52 AO
Nota de ingreso a piso 103 80 0 | 56 | 44 0
Se registra la impresion diagnostica 7 183 0 o [100] 0 0
Se registra la interpretacion de examenes 127 56 0 69 | 31 0
Se registra el plan de tratamiento 183 0 0 [100] 0 0
Hoja de EApicrisis - 183 0 0 [100] O 0
CRITERIOS QUIRURGICOS _ ' ' 0
Hoja de consentimien_toi ' : 152 [ 31 0 83 | 17 0
\Valoracién preanestosica 74 11 98 1 40 | 6 54
Descripcion Quirdrgica _ V 75 10 98 | 41 5 54
Record Anestésico 141 | 44 |98 |22 | 24| 54
'NOTAS DE ENFERMERIA '

Nota de ingreso al Servicio 183 0 0 [100] O 0
Nota do enfermeria Incluyendo recibido y entrega de
turno 168 15 0 |92 ] 8 0
Hoja de signos vitales 183 0 0 (100 O 0

egistro de toma y'/ o realizacion de procédimientos 110 73 0 60 | 40 0
Hoja do drogas 183 0 0 {100} O 0
Hoja de control de liquidos 183 0 0 {100}{ O 0




GRAFICO 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS ESPECIFICOS
EVALUADOS EN LAS HC DE LOS PACIENTES HOSPITA1ZADOS EN LA CLINICA CHICAMOCHA
DEL 1 DE ENERO AL 30 DE ABRIL DEL 2003
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TABLA No 2

CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS GENERALES EVALUADOS

EN LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS

EN LA CLINICA CHICAMOCHA DEL 1 DE ENERO AL 30 DE ABRIL DE 2003

74

NUMERO DE CRITERIOS %
CRITERIOS CUMPLIMIENTO
Sl NO NA Sl NO NA
CRITERIOS ADMINISTRATIVOS 343 572 0 37 63 - 0
CRITERIOS CLINICOS 1003 278I 0 78L 22 0
CRITERIOS QUIRURGICOS 342 96 294 47, 13 40
NOTAS DE ENFERMERIA 1010] 88 0 92 8 0
TOTAL 2698 1034 294 67 26! 7




GRAFICO 2

PORCENTAJE

100

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL CUMPLIMENTO DE LOS CRITERIOS

GENERALES EVALUADOS EN LAS HC DE LOS PACIENTES

HOSPITALIZADOS EN LA CLINICA CHICAMOCHA DEL 1 DE ENERO AL 30 ’
DE ABRIL DEL 2003.

1. CRITERIOS

ADMINISTRATIVOS.

2. CRITERIOS CLINICOS.

3.CRITERIOS

QUIRURGICOS.

4.NOTAS DE ENFERMERIA

B S| ENO ONA

CRITERIOS

75



GRAFICO 3

PORCENTAJE

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS ADMINISTRATIVOS

100
80
80
70
60
50
40
30
20
10

EVALAUDOS EN LAS HC

CRITERIOS ADMINISTRATIVOS

1. Condiciones
generaos de la
Historia Clinica.

2.Todas las hojas de
Historia Clinica estan
marcadas.

3. la Historia Clinica
es fcgiwe

4. La Historia Clinica
se encuentra follada

5. El Médico se
identifica.

SSI EINO

76
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TABLA No 3

DISTRIBUCION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN LA CLINICA CHICAMOCHA DEL 1 DE ENERO AL 30 DE ABRIL DE 2003
SEGUN LA CALIFICACION OBTENIDA POR EL CUMPLIMIENTO DE LOS
CRITERIOS EVALUADOS

CALIFICACION NUMERO DE
HISTORIAS CLINICAS
% DE HISTORIAS CLINICAS

EXCELENTE 0
| 0

BUENA 55
30

REGULAR . _ 82
45

MALA 46

46

TOTAL 183

100




GRAFICO 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS HISTORIAS CLINICAS
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T No 4

CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS ESPECIFICOS EVALUADOS EN LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS
PACIENTES QUIRURGICOS Y NO QUIRURGICOS HOSPITALIZADOS EN LA CLINICA CH1CAMOCHA DEL 1
DE ENERO AL 30 DE ABRIL DE 2003

HC DE PTES % DE HC HCPTES NOQX % HC
QX
CUMPLIMIENTO
SI [NO[NA| SI |[NO|NA| SI NO NA S| | NO | NA
CRITERIOS
CRITERIOS ADMINISTRATIVOS
Condiciones generales de la Historia Clinica 85 0 |[100} 0 | O 98 0 1100} 0
La Historia Clinica es legible 41 | 44 48 |52 0 |70 | 28 12910
e . 0 {100] O
La Historia Clinica se encuentra foliada 0 | 85 0 [100| O 0 98
El Médico se identifica 53 32| |62|38| 0 |80 18 8211810
. CRITERIOS CLINICOS
Todas las hojas de Historia Clinica estan
marcadas 41 44 48 52 0 58 40 59 41 0
77 18 0

Evolucion Médica Diaria 62 28 73 33 0 75 18
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ISe registra la hora de Evolucion 23 | 62 27 | 73 64 34 65135| 0
INota de ingreso a piso 32 | 53 38 | 62 71 27 7212810
ISe registra la impresion diagnostica 85| O 100} O 98 0 10010 0
iSe registra la interpretacion de examenes 41 | 44 48 | 52 86 12 88|12 0
'Se registra el plan de tratamiento 851 0 100| O 98 0 10010 0
Hoja de Epicrisis 85| 0 100| 0 98| o 1001 0 1 0
CRITERIOS QUIRURGICOS
Hoja de consentimiento 54 | 31 64 | 36 98 0 0 100} O ‘ 0
Valoracién preanestésica 74 | 11 87 | 13 0 0 98 0 0 1100
Descripcion Quirdrgica 75 | 10 88 | 12 o o | g8 | Q0|00
Record Anestésico 41 | 44 48 | 52 o| o | 98 | O] 0 [100
NOTAS DE ENFERMERIA |
Nota de ingreso al Servicio 85| 0 100] O 98 0 0 100} O 0
Nota de enfermeria incluyendo recibido y entrega '
de tumo 70 | 15 82 | 18 98 | 0 o (100010
Hoja de signos vitales 85| 0 100| o 9| o o |100] 00
Registro de toma y / o realizacion de
procedimientos 41 | 44 48 | 52 69 | 29 | o | 703010
Hoja de drogas 851 0 100 O 98 0 0 1001010
Hoja de control de liquidos 85| 0 100 O 98 0 0 1001010
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GRAFICO 8
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS ESPECIFICOS EVALUADOS EN LAS
HISTORIAS CLINICAS DE LOS PACIENTES QUIRURGICOS HOSPITALIZADOS EN LA CLINICA CH1CAMOCHA
DEL 1 DE ENERO AL 30 DE ABRIL DE 2003
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CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS GENERALES EVALUADOS EN LAS HISTORIAS
CLINICAS
DE LOS PACIENTES QUIRURGICOS Y NO QUIRURGICOS HOSPITALIZADOS
EN LA CLINICA CH1CAMOCHA DEL 1 DE ENERO AL 30 DE ABRIL DE 2003

CRITERIOS NUMERO DE % NUMERO DE %
CUMPLIMIENTO CRITERIOS HC CRITERIOS HC
PTESQX PTES NO QX

Si NO | NA Si NO NA Si NO NA Sl NO | NA
CRITERIOS 135 | 290 0 208 | 282 0 32 68 0 42 53 0
ADMINISTRATIVOS |
CRITERIOS 413 | 187 0 590 | 91 0 69 31 0 87 13 0
CLINICOS
CRITERIOS 244 96 0 98 0 294 72 28 0 25 0 75
QUIRURGICOS
NOTAS DE 451 59. 0 599 | 29 0 88 12 0 95 5 0
ENFERMERIA
TOTAL 1243 | 632 0 1455 | 402 | 299 66 34 0 67 19 14
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TABLA No 6

DISTRIBUCION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN LA CLINICA CHICAMOCHA QUIRURGICO Y NO QUIRURGICOS
DEL 1 DE ENERO AL 30 DE ABRIL DE 2003
SEGUN LA CALIFICACI()N OBTENIDA POR EL CUMPLIMIENTO DE LOS

CRITERIOS EVALUADOS

88

CALIFICACION NO QUIRURGICOS QUIRURGICOS
NUMERO DE % NUMERO DE %
HISTORIAS HISTORIAS
CLINICAS CLINICAS
EXCELENTE 0 0 0 0
BUENA 35 36 20 24
REGULAR 47 48 35 41
MALA 16 16 30 35
TOTAL 98 100 85 100




GRAFICO 11
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7. ANALISIS Y CONCLUSIONES

> De las Historias Clinicas evalluadas' ninguna obtuvo la calificacion de excelente,
solo el 30% cumpli6 cuando menos con el 80% de los criterios evaluados
obteniendo una calificacion de buena, es decir que ninguna cumpli6 con el
estandar establecido, lo que nos puede sugerir un desconocimiento del protocolo
para el diligenciamiento de la Historia Clinica que existe en la institucién por parte
del equipo de salud que labora en el servicio de hospitalizacion de la clinica
Chicamocha, al igual que desconocimiento de la normatividad legal vigente sobre el
diligenciamiento de la historia clinica, constituyéndose -en las causas probables

que inciden en el correcto diligenciamiento de la historia clinica

> En general se encontr6 que los criterios con menor cumplimiento fueron los
administrativos y teniendo en cuenta que la historia clinica es un documento privado
que se constituye en una pieza clave en los procesos juridicos para la defensa del
medico y/ o la institucion, ademas de estar sujeta al cumplimiento de Ia

normatividad vigente para su diligenciamiento como lo estipula la resolucion 1995 de

s st HAF
5, BAEITRGAS

e
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1999, es preocupante que de las historias evaluadas ninguna cumpli® con las
condiciones generales de la historia clinica, ninguna se encontraba foliada, solo el
54% contenia todas las hojas marcadas, solo el 61 % era legible y tan solo el 73%
tenia la identificacion del medico, lo que realmente puede llevar a inconvenientes

medico legales.

La historia clinica es el registro real de las condiciones del paciente y sirve al Vmedico
para tener una visibn amplia, obtener un diagnostico acertado y realizar un buen
plan de tratamiento, por tal razén llama la atencion que solo en el 75% de historias
clinicas evaluadas se cumpli6 con el criterio evolucion médica diaria, ademas de
encontrar que en el 52% de Historias clinicas evaluadas no se registro la hora de
evolucién y en el 44% no se encontré nota de ingreso a piso, lo anterior puede llevar
a inconvenientes para el adecuado manejo del paciente e incluso puede originar

errores en el enfoque y el tratamiento medico del mismo

El consentimiento informado es un requisito legal que debe cumplirse en el total de
historias clinicas de los pacientes que son sometidos a procedimientos quirdrgicos,
es de resaltar que solo el 83% de historias clinicas evaluadas cumplidé con este

criterio, lo anterior aumenta el riesgo de incurrir en inconvenientes juridicos a futuro.
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> De los criterios evaluados los de mayor cumplimiento fueron las Notas de
Enfermeria.

> Se encontr6 mayor cumplimiento de los criterios evaluados en las historias clinicas
de los pacientes No quirdrgicos, al igual que mayor porcentaje de historias

calificadas como buenas.
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8. RECOMENDACIONES

Realizar una campafia de socializacion del protocolo para el diligenciamiento de la
Historia Clinica que existe en la institucion en donde se incluya la totalidad del

equipo de salud.

Capacitar al equipo salud de la institucién en cuanto a la normatividad referente al
diligenciamiento y caracteristicas de la historia clinica ( ley 23 de 1981, resolucion

1995 de 1999)

Educar al equipo de salud de la institucion sobre las implicaciones medico-legales

de la historia clinica.

Evaluar periodicamente el diligenciamiento de las historias clinicas teniendo en

cuenta el protocolo que para ello existe en la institucién.
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> Realizar retroali mentacion al equipo de salud con los resultados obtenidos de las
evaluaciones periddicas, con el fin de obtener un mejor diligenciamiento de la
historia clinica de la institucion aplicando el protocolo que para ello existe en la

institucion.
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ANEXO A

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS

USUARIOS HOSPITALIZADOS EN LA CLINICA CHICAMOCHA

FECHA DE LA AUDITORIA:

HISTORIA CLINICA No

No CRITERIOS ADMINSTRATIVOS S| N | NA

1. Condiciones generales de la Historia Clinica

2. [Todas las hojas de la Historia Clinica estan marcadas

3. |La Historia clinica es legible

4. La Historia clinica se encuentra foliada

F. El médico se identifica

( CRITERIOS CLINICOS

6 Evolucion Médica Diaria

7 Se registra la hora de Evolucion

8 Nota de ingreso a piso

9 Se registra la impresion diagnostica

10 |Se registra la interpretacion de examenes

11 |Se registra el plan de tratamiento
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12 |Hoja de epicrisis
CRITERIOS QUIRURGICOS
13 |Hoja de consentimiento
14 Valoracion Preanestésica
15 |Descripcion Quirdrgica
16  JRecord anestésico
NOTAS DE ENFERMERIA
17 |Nota de ingreso al servicio
18 iNota de enfermeria incluyendo recibido y entrega de turno
19 |Hoja de signos vitales
20 [Registro de toma y/ o realizacion de procedimientos
21 [Hoja de drogas
22 |Hoja de control de liquidos
TOTAL
CALIFICACION
EXCELENTE BUENA REGULAR MALA
>0=90% 80% al 89% 60 al 79% <o=AL

59%






