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Resumen

El presente trabajo tiene por objetivo general, evaluar la informacion registrada en
las historias clinicas en AS/400 en del area de emergencia del Hospital General de
Guayaquil IESS Los Ceibos, mediante la revision cualitativa y cuantitativa de los
datos procesados, para mejorar la calidad de los registros. Es una investigacion de
tipo descriptiva, documental y analitica, con enfoque mixto; se utilizan técnicas
como la encuesta y la entrevista, que permitieron conocer las opiniones del personal
que labora en el area de emergencia. La poblacion de estudio estuvo conformada en
dos grupos, un grupo representado por el personal del area de emergencia y otra
poblacién con las historias clinicas evaluadas, en una muestra de 362 historias
clinicas. Se reviso el registro de los datos iniciales, la metodologia diagnostica, el
seguimiento de problemas de salud del paciente, los registros de enfermeria, y otros
datos. Como principales resultados, se obtuvo que, en promedio, 155 historias
clinicas no presentaron datos registrados en algunos campos requeridos, 109
historias presentaron registros incompletos y solo una media de 98 historias clinicas
presentaron datos completos. Finalmente, se proponen estrategias que contribuyen
a mejorar la calidad de los registros en las historias clinicas del area de emergencia

del Hospital.

Palabras clave: Hospital Los Ceibos, Historia Clinica, Calidad, Registros, Mejora.
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Abstract

The general objective of this work is to evaluate the information recorded in the
medical records in AS/400 in the emergency area of the General Hospital of
Guayaquil IESS Los Ceibos, through the qualitative and quantitative review of the
processed data, to improve the quality of the registers. It is a descriptive,
documentary and analytical type of research, with a mixed approach; Techniques
such as the survey and the interview are used, which allowed knowing the opinions
of the personnel who work in the emergency area. The study population was made
up of two groups, a group represented by the staff of the emergency area and another
population with the medical records evaluated, in a sample of 362 medical records.
The registry of the initial data, the diagnostic methodology, the follow-up of the
patient's health problems, the nursing records, and other data were reviewed. As
main results, it was obtained that, on average, 155 clinical histories did not present
registered data in some required fields, 109 histories presented incomplete records
and only an average of 98 clinical histories presented complete data. Finally,
strategies are proposed that contribute to improving the quality of the records in the

medical records of the emergency area of the Hospital.

Keywords: Los Ceibos Hospital, Clinical History, Quality, Records, Improvement.
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Introduccion

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo realizar una
evaluacion de la calidad de la informacion registrada en las historias clinicas en
As-400 del Area de emergencia del Hospital General de Guayaquil IESS — Los
Ceibos, con la finalidad de conocer la importancia de la calidad del registro de la
informacion que deben contener las historias clinicas, en virtud de que los datos

gue contienen estos documentos, son de alto valor médico, gerencial y legal.

Por lo tanto, la informacion que contienen las historias clinicas contribuye
directa e indirectamente en la calidad de atencion a los pacientes, la optimizacion
de los procesos, la proteccién de los intereses legales del paciente, del personal de
salud y del establecimiento, facilitando el manejo de la informacion para cualquier

prestador de servicio médico, auxiliares médicos, entre otros.

Es necesario que las empresas establezcan mecanismos de control para
poder determinar si se logran o no, objetivos de desempefio y objetivos
empresariales planteados para cierto periodo de tiempo. La informacion que
contienen las historias clinicas es muy valiosa, es decir, cada dato requerido en los
distintos campos del formulario debe ser completado de manera rigurosa, sin
embargo, no siempre es asi. Entre otras causas, el personal médico no siempre

esta capacitado para realizar dicha actividad de manera correcta.

Si la informacion se encuentra estandarizada, entonces es mas facil guiar y
preparar al talento humano, indicandoles los procedimientos generales de llenado
y no caer en el error de que cada médico llena la historia de acuerdo a su
experticia o su comprension, sino de acuerdo a lo que pide el formulario. En este
sentido, la utilizacién de un sistema que permita llevar un mejor control de las
historias clinicas de los pacientes facilitara al personal del centro médico efectuar
los registros de forma mas eficiente. De acuerdo a lo sefialado, se hace referencia
al Sistema AS-400 siendo este un sistema integrado muy complejo que incluye el
hardware, el software, la seguridad, una base de datos y otros componentes
(Bernal, 2021). Se trata de un sistema informatico multiusuario creado por IBM,
usado en la actualidad por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social IESS

(Licitacion Corporativa, 2020).



La historia clinica es considerada un documento de vital importancia; es
un documento privado, en el cual se registra cronol6gicamente las condiciones de
salud del paciente. El diligenciamiento de este documento, en particular en el area
de emergencia del Hospital General IESS del Norte de Guayaquil “Los Ceibos”,

refleja la calidad de atencion al paciente y el profesionalismo médico.

Las historias clinicas digitales son parte de un considerable avance
tecnoldgico y social. No obstante, se presentan dificultades en el correcto manejo
de este documento, a pesar de ser de obligatorio cumplimiento en el ejercicio

médico y ser una préactica inherente a su profesion.

La calidad en los servicios de salud es un tema de interés general
actualmente, que abarca diversas dimensiones de la sociedad, tales como
organizaciones internacionales de salud, gobiernos, instituciones de salud, asi
como también a los usuarios/afiliados que reciben los servicios. Esta investigacion
esta orientada a realizar una evaluacion relacionada con la calidad del registro de
los datos en las historias clinicas para determinar las falencias en dicho registro, se

estructura en tres principales apartados:

La Introduccidn, en la que se da a conocer el planteamiento del problema,

la justificacion, las preguntas de investigacion, el objetivo general y especificos.

El segundo apartado es el desarrollo en el que se detalla la fundamentacion
tedrica, haciéndose referencias teorias y conceptos relacionados al tema de
investigacion con informacion relacionada con la historia clinica, significado de la
calidad de la historia clinica, enfoques de la evaluacion de las historias clinicas,
calidad del servicio, entre otros temas, que fueron obtenidos de la consulta a
diversas fuentes de informacion. También muestra informacion referencial y legal,
a través de la consulta a diversos estudios relacionados al tema principal, que han
servido de orientacion y guia en el desarrollo del presente estudio. Dentro del
tema legal se hace referencia a la confidencialidad de los datos personales que
requieren las personas, asi como también la responsabilidad que tienen las
instituciones de salud, en el manejo de la informacion clara y completa de los

pacientes o usuarios del sistema de salud.



También se hace una descripcién de la metodologia empleada en el
desarrollo de la investigacion, como el enfoque, tipo y disefio del estudio, la
poblacion y la muestra. Los datos fueron procesados en la herramienta informatica
de Excel, tabulados, graficados y analizados para una mejor comprension de los
usuarios de la informacion. Finalmente se presentan las conclusiones,

recomendaciones y bibliografia consultada.
Planteamiento del problema
Objeto de estudio

El objeto de estudio son los registros de las historias clinicas en As-400 del
Area de emergencia del Hospital General de Guayaquil IESS — Los Ceibos, las
mismas que seran evaluadas para conocer si cumplen con informacion de calidad.
La calidad de los registros en las historias clinicas, es parte fundamental de todo el
sistema de informacion hospitalario establecido en el sistema IBM AS-400 del
Hospital General de Guayaquil IESS Los Ceibos. Es un tema esencial la
vigilancia del disefio adecuado de la estructura de la historia clinica y del llenado

adecuado con la informacion correspondiente del mencionado documento clinico.

En esta investigacion se abordara la evaluacion de la informacion
suministrada en las historias clinicas que se realiza de forma habitual, para
conocer la calidad de los datos, previo analisis de estudios relacionados con la

importancia de un correcto llenado del instrumento.

Campo de accion

Tabla 1

Accion de campo
Unidad Personas A . Periodo de

Campo Area Poblacién . L
responsable responsables ejecucion
Hospital Personal del &rea
General de . de emergencia del .
Guayaquil Pal?lo David Medicina  Medicina Hospital General Periodo
. Ledn Salazar . 2019- 2021

IESS “Los de Guayaquil
Ceibos” IESS Los Ceibos




Planteamiento del problema

La problemaética de estudio se centra en que, en la actualidad, los datos
registrados en las historias clinicas del area de emergencia del Hospital del IESS
Los Ceibos, no cumplen debidamente con toda la informacion que se requiere en
los campos del formulario, es decir, se omiten datos considerados de mucha

importancia para un correcto control del historial del paciente.

Es importante sefialar que en el hospital existe un instructivo de evaluacion
de registro de las historias clinicas, sin embargo, nunca ha sido utilizado ni
tampoco se ha realizado una evaluacion de la informacion que contienen las
historias clinicas. No se ha fomentado en el personal la importancia del registro de
todos los datos requeridos en el historial, en virtud de que no se llevan a cabo
procesos de capacitacion que contribuyan a la preparacion del personal para que

rigurosamente realicen el registro de los datos.

De igual manera, por ser el area de emergencia, un espacio del hospital
donde se ofrece atenciébn momentanea a los pacientes, es posible que se otorgue
poca importancia al llenado de la historia clinica, obvidndose u omitiendo campos
0 datos que son importantes para el manejo de la informacion de la salud del
paciente, en momento y en la atencion que se le brinde en un futuro. Hay que
considerar el hecho de que no todos los afiliados acuden siempre por esta area, la
emergencia es algo eventual, por lo que el paciente no va a tener un chequeo
continuo en el area de emergencia, no obstante, no debe restarsele valor a la
importancia del correcto llenado de todos los datos que se sugieren en las historias

clinicas.

Como parte de esta problematica, se obtiene que los médicos
especializados que revisan a los pacientes, despues de ser referidos desde el area
de emergencia, desconocen muchas veces cual fue la razon principal por la que el
paciente fue referido, es decir, el paciente debe informar nuevamente al médico
especialista, la razon por la que acudié a emergencias. Esto desemboca en un
descontrol del historial del paciente, pues la informacion no se encuentra en el
sistema de manera completa y detallada, es decir, no existen un verdadero

seguimiento a la salud del paciente, desde la consulta de emergencia.



Por tanto, cuando no se realiza un completo registro de la informacién en
la historia clinica, puede representar un grave riesgo para la institucion; toda esta
problematica trae inevitablemente consecuencias negativas, para el cuidado del
paciente, que repercuten finalmente en el desempefio profesional y la calidad de
atencion al usuario, lo cual ha motivado el estudio con el objetivo de determinar la
calidad de Ilenado de la historia clinica digital en el sistema AS-400 del area de
emergencia del Hospital General de Guayaquil IESS Los Ceibos, con el propdsito
de motivar a la busqueda de nuevas estrategias de solucion para fortalecer los
factores benéficos y controlar los factores que desfavorezcan la calidad de

atencion al paciente.
Formulacion del problema

¢ Como se puede evaluar la calidad de la informacidn registrada en las Historias
Clinicas en AS-400 del area de emergencia del Hospital General de Guayaquil
IESS — Los Ceibos?

Justificacion

La dptica del Estado y el reordenamiento de las instituciones publicas, en
conjunto con la normativa establecida en la Constitucion del 2008 y la adaptacion
de la vision de mejoramiento continuo, marcan hitos de responsabilidad integral
en la prestacion de los servicios publicos con mirada social y de resultados, lo
cual, conforma la motivacion del presente trabajo de investigacion, vista la
necesidad evidente de disponer con historias clinicas que den cuenta del
seguimiento a los servicios de salud que se prestan en el area de la institucion
analizada, en aras de dar cumplimiento a dos items fundamentales que son el

mejoramiento organizacional y la garantia de la calidad del servicio de salud.

De igual manera es importante sefialar que el presente estudio se encuentra
enmarcado dentro de las Lineas de Investigacion de la Maestria en Gerencia en
Servicios de la Salud, especificamente la relacionada con sistemas de evaluacion
del desempefio. En este sentido, el Hospital General de Guayaquil IESS Los
Ceibos, comprende perfectamente la importancia del llenado y gestion de las
historias clinicas digitales para mejorar la calidad en las prestaciones de salud del

area de emergencia, con la finalidad de detectar posibles errores o deficiencias de



forma oportuna, especialmente, considerando que aqui se concentra la
responsabilidad de velar por el éptimo desarrollo de los procesos y la garantia de

un servicio de calidad.

Es por ello que, es necesario un analisis de la calidad de la informacion
registrada y la gestion de las historias clinicas digitales en el sistema AS-400 del
area de emergencia del Hospital General de Guayaquil IESS Los Ceibos, cuya
responsabilidad de brindar servicios de calidad, se vuelve mucho mas exigible al
tratarse de una institucion representante de la red de salud nacional, como es el

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS).

Ademas, el planteamiento del estudio encuentra justificacion en el
proposito de identificar y dar solucion a los inconvenientes que se generen
producto del poco diligenciamiento o el diligenciamiento incompleto e
inadecuado en el registro de los datos en las historias clinicas, que a su vez afectan
la confiabilidad y garantia de la informacion que contienen. Es asi que al suprimir
los mencionados inconvenientes conllevara a mejorar la calidad de los registros
realizados en las historias clinicas del area de emergencia del Hospital General de

Guayaquil IESS Los Ceibos.

Preguntas de investigacion

e ;Cudles son las distintas teorias que sustentan el tema de estudio
relacionadas con la importancia de la calidad de la historia clinica y el
correcto registro de los datos del paciente?

e ;Qué factores influyen en la calidad del registro de los datos de la
historia clinica, de los pacientes atendidos en el area de emergencia del
Hospital General de Guayaquil IESS Los Ceibos?

e ;Como se puede calificar la calidad de las historias clinicas realizadas
con el fin de contribuir el proceso de auditoria médica para determinar
los items con menor cumplimiento de llenado que influyen en la calidad
de la Historia Clinica Digital?

e ;Cual es el adecuado proceso para el registro de los datos en las
historias clinicas digitales que deben conocer los trabajadores del

sistema de salud?



e ;Queé estrategias se pueden utilizar para reducir y/o eliminar los errores
que influyen en la calidad del registro de los datos en las historias
clinicas digitales en el sistema AS/400 de los pacientes del area de
emergencia del Hospital General de Guayaquil IESS Los Ceibos?

Variable de estudio

e Calidad de informacion en las historias clinicas del area de emergencia del
Hospital General IESS Los Ceibos.

Objetivos de la investigacion
Objetivo general

e Evaluar la informacion registrada en las historias clinicas en AS/400 en
del area de emergencia del Hospital General de Guayaquil IESS Los
Ceibos, mediante la revision cualitativa y cuantitativa de los datos
procesados, con la finalidad de mejorar la calidad de los registros.

Obijetivos especificos

e Sustentar te6ricamente el tema de estudio a través de la consulta a diversas
fuentes de informacidn, con relacion a la importancia de la historia clinica,
el correcto llenado y su aporte a la calidad de la informacidn presentada.

e Diagnosticar la situacion actual en el area de emergencia del hospital Los
Ceibos, con respecto a la calidad del registro de los datos en las historias
clinicas de los pacientes, en el sistema AS/400.

e Realizar una evaluacion del registro de las historias clinicas del area de
emergencias, con el fin de contribuir a mejorar la calidad de la
informacion y al proceso de auditoria médica para determinar los items
con menor cumplimiento en el registro de los datos.

e Definir estrategias para reducir y/o eliminar los errores u omisiones en el
registro de los datos en las historias clinicas digitales en sistema AS/400

del area de emergencia del Hospital General IESS Los Ceibos.



Desarrollo
Fundamentacion tedrica conceptual

En el presente apartado se hace una revision de diversas fuentes
bibliograficas que ayudan a comprender el tema de estudio, a través de diversas
fundamentaciones tedricas relacionadas con la historia clinica y la importancia de

la informacidon que contienen.
La historia de la historia clinica, sus inicios

Los primeros usos de la historia clinica se remontan a tiempos remotos,
éstas estaban contenidas en los libros Las Epidemias I y 111 del Corpus
Hipocraticum. Su elaboracién se recupera en la Edad Media con Los Consilea 'y se
mantiene a lo largo del renacimiento denominandose Observatio (Fombella &
Cereijo, 2012). Para lograr comprender el origen de las historias clinicas, es

necesario tener conocimiento acerca del pensamiento hipocratico.

Explica Gonzélez (2021), que segun Hipaocrates, todos los enfermos se
parecen por el hecho de estar enfermos, pero unos se parecen entre si por la forma
de como estan enfermos. Partiendo de lo expuesto, los hipocraticos comienzan a
sentir la necesidad intelectual de consignar por escrito, con precision y orden su
experiencia de médicos ante la enfermedad individual de algunos pacientes,

naciendo de esta manera la historia de la historia clinica.

En estos inicios, las historias se comienzan a ordenar en grupos o
“Katéstasis” segun lo dominante o esencial que registraba en cada una de ellas,
reuniendo rasgos geograficos, astronémicos y climaticos del lugar y la estacion.
Es asi como las primeras 42 historias clinicas completas y bien caracterizadas de
las que tenemos noticia estan recogidas en “Las Epidemias I y III””. Con ellas nace
el documento elemental de la experiencia médica que representa también el

documento fundamental del saber médico (Guisio, 2016).

La historia clinica hipocratica se estructuraba en forma ordenada y
repetida, donde se registraban datos que generalmente se tomaban con la llegada a

casa del paciente, por ejemplo:



¢ Numeracion ordinal del paciente o persona enferma dentro del grupo, por
ejemplo: enfermo primero.

e También registraba una mencion nominal: Filisco, una de las mujeres de la
casa de Pantimedes.

e Localizacién social: el clazomeniense que vivia cerca de los pozos

e Breve referencia, no constante, a datos anamnésicos (antecedentes)
(Fombella y Cereijo, 2012).

Con el transcurso de los afios se va evolucionando en el manejo de la
historia clinica y la informacion registrada. En la Edad Media, a mediados del
siglo XII1, ya existian las Universidades y se decreta la obligatoriedad del estudio
de medicina en sus incipientes facultades. Explica Rodriguez (2021) que:

La mayoria de los aspirantes a médicos estaban, por tanto, posiblemente
muy preparados desde el punto de vista teérico, pero comenzaban el
ejercicio sin haber visto paciente alguno. Este hecho condiciona la
reaparicion de la historia clinica como documento escrito en forma de
“consilium”, consejos de médicos mas adiestrados en la practica, que
comenzaron a circular por Europa inicialmente manuscritos y a partir del

afio 1450 impresos (p. 74).

De este modo, la historia clinica se convierte en un documento
multidisciplinar, ya no elaborado por un solo médico sino por maltiples
profesionales que asisten al paciente. Desde una perspectiva legal, la historia
clinica retoma gran fuerza desde la Gltima década del siglo XX, convirtiéndose en
un documento legal de obligado cumplimiento. Surgen las leyes en el ambito
médico y los derechos del protagonismo de los pacientes en su propio relato
patografico, apareciendo el documento de consentimiento informado y otros
similares. En la actualidad, la historia clinica en su mayoria es necesariamente
extensa, su elaboracion requiere no sélo tiempo sino también una gran pericia que
s6lo se puede adquirir al lado de maestros experimentados en este arte (Salud
Madrid, 2017).



La historia clinica

La historia clinica es uno de los elementos mas relevantes en la relacion
médico paciente, y corresponde a la relacién médico-paciente el cual es un
elemento primordial en la practica médica. Para que dicha relacion tenga pleno
éxito, debe fundarse en un compromiso responsable, legal y autentico (Rodriguez
R., 2014).

Partiendo de lo anterior, la historia clinica es una de las formas de relacion
con el paciente y es también una de las formas del registro del médico. A su vez
forma parte esencial en el archivo de la entidad prestadora de servicio de salud,
donde se resguarda la informacién a través de algunos items que la identifican

peculiarmente como lo son:

e Profesionalidad, practicada Unicamente por el personal médico, el cual
debe tener respeto y ética profesional a la hora de su elaboracidn ya que
es considerado un documento confidencial entre la relacion médico
paciente.

e Relevancia, para la prestacion de los servicios de atencion en salud y
para el desarrollo cientifico y cultural del sector.

o Planificacion, para la atencion del paciente, transforméandola en una
herramienta de evaluacion del personal médico y de la institucién
donde se prestan dichos servicios.

e Legalidad, documento que puede ser usado como elemento probatorio
de primer orden si la ley asi lo requiere.

¢ Normatividad, elaboracion sugerida con los formatos de los registros
especificos y anexos que debe contener la historia clinica, asi como los
mecanismos para mejorar los registros en ella consignados.

e Objetividad con respecto a la ayuda al paciente, significan todos los

aspectos que transcriben la historia clinica.

De igual forma, Gonzalez (2019) hace referencia a la historia clinica como
a como el documento que refleja ademas de la practica médica, el cumplimiento
de los deberes del personal respecto al paciente. Estas caracteristicas la configuran

como una herramienta para evaluar la calidad técnico cientifica, humana, éticay
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la responsabilidad del profesional en salud. De esta manera se convierte en una
fuente principal de informacion sobre la salud del paciente, que debe reflejar datos

validos y correctos.

En este mismo contexto, explican Cdrdoba et al. (2019) que diligenciar la
historia clinica debe ser una accion obligatoria para los psicologos y demas
prestadores de salud, en virtud de que generalmente las guias profesionales y el
entrenamiento en psicoterapia ofrecen a menudo solo sugerencias vagas acerca de
lo que constituye un buen registro clinico. Por tanto, el correcto llenado de las

historias clinicas influiran directamente en la calidad de la informacion y su uso.

Segun Casuriaga et al. (2018) la historia clinica es Unica, irreemplazable,
privada y pertenece al paciente, lo que a su vez involucra los conceptos de
confidencialidad y secreto profesional, no obstante, aun ante la confidencialidad
de los datos, es importante facilitarse en los casos legalmente contemplados, el
acceso Y la disponibilidad de la informacion. Esto para efectos de conocer la
historia del paciente cuando éste deba ser atendido o requiera un control estricto

de salud.

De acuerdo con lo que sefialan Casuriaga et al. (2018) la historia clinica es
un documento que refleja no solo la practica o acto médico, sino también el
cumplimiento de algunos de los principales deberes del personal sanitario respecto
al paciente. Este documento debe reflejar informacion confiable y precisa, es
decir, no puede dejarse en duda algun dato, pues esto podria generar
consecuencias desfavorables al momento en que se requiera hacer uso de la

informacion para algin control o intervencion médica del paciente.

De igual forma, la importancia de la historia clinica se fundamenta en que
representa un documento que sirve como medio de comunicacion entre
profesionales, ademas de considerarse un instrumento de evaluacion de la calidad
de atencidn. También sirve para los fines legales pertinentes y se considera
esencial para la asistencia médica y sanitaria, clave para el diagndstico, el
seguimiento de los enfermos, asi como para orientar su tratamiento inicial
(Guevara & La Serna, 2017). En este sentido, la historia clinica es uno de los

elementos fundamentales para el trabajo médico, y se convierte en pieza clave
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cuando se van a llevar a cabo auditorias de servicios de salud. Este tipo de
documentos contiene datos relevantes relacionados con enfermedad, tratamientos

y evolucidn de paciente.

El correcto llenado de las historias clinicas representa una oportunidad
valiosa para el manejo de la informacion, no obstante, es importante conocer las
razones por las cuales no se cumple con un adecuado registro de la informacion,
lo que se puede evaluar desde diferentes puntos, por ejemplo, la falta de
capacitacion y sensibilizacion del personal, la carencia de apoyo logistico, el
ambiente inadecuado para el interrogatorio y, muchas veces, la informacién
familiar insuficiente se convierten en factores importantes para obtener resultados
confiables (Reyes E. , 2020).

Funciones y usos de la historia clinica

De acuerdo con lo que sefiala Martinez (2012) la funcién principal de la
historia clinica es la funcidn clinico-asistencial del cual se genera la necesidad de
agrupar la informacidn sobre una persona, necesaria para el tratamiento o
prevencion de una enfermedad. Otras funciones de la historia clinica estan
vinculadas a la practica de los profesionales sanitarios, es decir, desde la utilidad
académica, las historias clinicas son utilizadas en las practicas profesionales para
mayor comprension de la actividad vinculada a la recogida de los datos de los

pacientes.

Es importante mencionar que otra de las funciones de la historia clinica es
brindar la informacion suficiente y necesaria para la realizacion de estudios
clinicos estan basados en la informacion que se recoge de los pacientes y que son
plasmados en la historia clinica, tanto los retrospectivos como prospectivos,

previa autorizacion del paciente cuando asi se requiera.

También desde el aspecto judicial, la historia clinica es utilizada como
fundamento para revisar procesos patolégicos en los que se requiere la
intervencion judicial, donde la historia clinica se convierte en el elemento basico
de la investigacion. Explican Guzman et al. (2012) que en cuanto a estudios
epidemioldgicos, ademas de disponer de la informacion que se genera en los

respectivos centros de investigacion, también son utilizados los datos o registros
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contenidos en las historias clinicas, con la finalidad de reunir informacién

confiable sobre patologias o historial médico de pacientes.

En este mismo sentido, las historias clinicas son utilizadas para evaluar la
calidad del servicio, es decir, la informacion que contienen contribuye a realizar
analisis de la actividad asistencial y la sugerencia de mejoras puede basarse en el
grado de cumplimiento de los objetivos de calidad en la informacion registrada.
De igual forma, las historias clinicas ayudan a la gestion y administracion en el
control de la actividad sanitaria, cuya informacion sirve de base de estudio y
andlisis para obtener conclusiones y realizar una correcta gestion y administracion
de los recursos de los que se dispone. De acuerdo a lo sefialado, la historia clinica
puede tener un uso académico — profesional, epidemioldgico, de salud, judicial,
entre otros (Martinez, 2012).

La calidad de la historia clinica

Segun Hayward (2018) la calidad de la historia clinica, piedra angular de
todo el sistema de informacion hospitalario, es un tema esencial y el papel de los
archivos de historias clinicas y servicios de documentacién clinica, al respecto, se

materializa en tres grandes areas

e El establecimiento de manuales de procedimiento para la
cumplimentacion de los documentos clinicos y la organizacion de
la historia clinica en forma de guias de uso.

e La vigilancia del disefio adecuado de la estructura de la historia
clinica 'y de los documentos clinicos. Normalizacion y disefio de
formatos.

e Larealizacion de revisiones de historias para determinar su calidad
y proponer medidas de mejora. En este articulo abordaremos los
estudios sobre la historia clinica que se llevan a cabo de forma
habitual para conocer su calidad y que se basan en la revision de

los documentos de la misma.

La historia clinica es un documento esencial para la asistencia, con

implicaciones legales y que ademas desempefia otras funciones: docencia,
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investigacion, evaluacion de calidad y gestién de recursos. Para ello la historia
clinica ha de reunir una serie de caracteristicas en cuanto a: contenido
informativo, ordenacion Idgica, normalizacion documental y legibilidad, que se
hallan recogidas en diversas recomendaciones, normas y legislacién. A modo de
sintesis, se puede afirmar que la historia clinica debe contener suficiente
informacion para identificar al paciente, justificar el diagndstico y tratamiento, y

documentar los resultados de la asistencia (Gomez, 2014).

La historia clinica lejos de ser un producto individual, es fruto de un
equipo por lo que, habitualmente, en la confeccion de la misma intervienen
diferentes y diversos profesionales (médicos, enfermeria, fisioterapeutas,
farmacéuticos, y otros). Por otra parte, el cumplimiento de esta documentacion
constituye una actividad derivada de la atencién al paciente, la cual en ocasiones
se presta en circunstancias poco favorables. Indica Gonzalez (2016) que todo ello
da lugar a que la documentacion presente en la historia clinica no sea la adecuada

0 no se halle tan completa como seria deseable.

Sefiala Gonzalez (2016) que para garantizar que la historia clinica sea un
medio de comunicacion de la informacion acerca de la atencion prestada al
paciente, que sirva de evidencia de la evolucion de los pacientes, de sus
enfermedades y tratamiento, para fines legales, financiacion de la asistencia,
docencia, gestion de la calidad y por fin, proporcione datos clinicos para
actividades administrativas, de investigacion y docencia, se debe controlar la
calidad de la historia clinica en particular su proceso de gestion de llenado acorde

a la realidad del paciente.

Segun Casuriaga et al. (2018) la calidad de la historia clinica es la
conformidad de ésta a unos pardmetros ya establecidos que incluyen aspectos
formales, contenido, resumen del egreso, entre otros. Una historia clinica de
calidad siempre respondera a una buena calidad asistencial, pero una buena
calidad asistencial no siempre quedaré reflejada en la historia clinica de la practica

hospitalaria.

De acuerdo con Cordoba et al. (2019), la calidad de los registros en las

historias clinicas puede verse comprometida cuando no se realizan los llenados
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correspondientes, haciendo necesaria su revision para garantizar que la historia
clinica sea efectivamente un medio de comunicacion referente a la atencion
suministrada a los usuarios. De esta manera, una correcta gestion de la historia
clinica puede contribuir a dar cumplimiento a la normativa legal, la gestion de

calidad y los propdsitos médicos de dicho registro.
Importancia de la historia clinica

La importancia de la historia clinica radica en la informacion que ésta
contiene, donde se realiza un registro de varios hechos de la vida del paciente, se
presentan datos considerados intimos o confidenciales. Es necesario sefialar que
se debe fomentar la importancia que tienen la veracidad de la informacidn, en
virtud de que cualquier dato erréneo u omitido, puede generar una conclusion

equivocada sobre la salud del paciente

Por tanto, se hace necesario socializar con el paciente sobre la importancia
de la veracidad de la informacion, haciéndole entender que cualquier dato
incorrecto puede redundar en su propio perjuicio. En este mismo sentido, Reyes
(2020) sefiala que la historia clinica es muy importante porque busca encuadrar el
problema del paciente, es decir, la molestia 0 queja de salud que tenga el paciente
se integra con la finalidad de precisar sintomas, signos, examenes, entre otros
datos que conllevan a conocer la causa de la dolencia o malestar y precisar la
forma de combatirla.

En este mismo contexto, la historia clinica ayuda en la orientacién del
tratamiento que debe recibir el paciente, de esto surge la importancia de la
exhaustividad, con el proposito de reunir la informacién mas precisa posible, en
forma clara y ordenada, facilitando la toma de decisiones médicas que

contribuyan a la mejora de la salud del paciente.

También es muy importante porque la historia clinica adquiere una utilidad
docente, al formar parte del ejercicio profesional médico, contribuyendo a las
investigaciones cientificas y a una mayor comprension de las patologias de los
pacientes, los diagndsticos, posibles alternativas de solucién a problemas de salud,
toma de decisiones con tratamientos, entre otros, que suman al enriquecimiento de

la informacion médica y la ciencia (Reyes E. , 2020).
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Caracteristicas de las historias clinicas

Las caracteristicas que deben presentar las historias clinicas son diversas,
siendo necesario que cumplan con ciertos criterios que contribuyen al correcto
registro de los datos. Una historia clinica mal ordenada y dificilmente legible
perjudica a todos, tanto a los médicos, porque dificulta su labor asistencial como a
los pacientes por los errores que pueden derivarse de una inadecuada

interpretacion de los datos contenidos en la historia clinica (Vera, 2013).

Segun Leuro y Oviedo (2017) uno de los aspectos que tiene que
caracterizar una historia clinica es que estas deben ser completas, es decir, que
contengan la totalidad de la informacion relevante del paciente, incluyendo datos
de anotacion del personal médico y auxiliar. A su vez, los autores sugieren que las
historias clinicas deben ser coherentes, es decir, que exista una adecuada

correlacién entre las distintas anotaciones.

La legibilidad de la informacion también debe ser una caracteristica de las
historias clinicas, de manera que no den lugar a interpretaciones o errores, ni
tampoco se deben utilizar abreviaturas que impidan la comprension de la

informacion, asi como el uso de términos no pertinentes.

Para Vera (2013), la confidencialidad debe forma parte de las
caracteristicas de la historia clinica, donde se vinculan el secreto medico, la
confidencialidad y la historia clinica, siendo tres cuestiones que se implican
reciprocamente y se relacionan entre si. Del mismo modo, sin perder la
confidencialidad debe estar disponible, facilitandose la informacion en casos
legalmente sustentados, donde sea necesario acceder y disponer de tal

informacion.

Entre otras caracteristicas que deben tener las historias clinicas se sefialan

las siguientes:

e Unica: Se refiere que cada paciente debe tener su propia historia clinica, es
decir, no pueden generarse registros de historias clinicas de dos 0 mas
pacientes en un solo registro. Es importante tener claro la importancia de

los beneficios que ocasiona al paciente la labor asistencial y la gestion.
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e Veracidad: La historia clinica, debe caracterizarse por ser un documento
veraz, que contenga informacion confiable y precisa, de lo contrario puede
incluso incurrirse en delitos de falsedad de documentos.

e Simultaneidad: La historia clinica debe realizarse de forma simultaneay
coetanea con la asistencia prestada al paciente.

o Completa: Debe contener datos suficientes y sintéticos sobre la patologia
del paciente, debiéndose reflejar en ella todas las fases médico legales que
comprenden todo acto clinico asistencial. De igual modo, debe estar
conformada por documentos relacionados con los datos administrativos,
documento de consentimiento, informe de asistencia, protocolos
especiales, otros similares.

¢ Identificacion del profesional: Esta relacionada con la identificacion del
personal médico o sanitario que intervenga en la asistencia médica del
paciente, debe constar su identificacion, con nombre y apellidos de forma
legible, rdbrica y numero de colegiado (Vera, 2013).

Si se generan errores u omisiones de los datos del paciente y su estado de
salud, se puede realizar diagndsticos médicos sobre bases que no se corresponden
con la realidad, es decir, omitir o errar en datos como edad, peso, antecedentes de
enfermedades, entre otros, puede ocasionar desinformacion que conlleva a

indicaciones médicas erradas.
Enfoques en la evaluacién de las historias clinicas

Segun explica Renau (2011) la evaluacién de la calidad de las historias
clinicas, en la préactica, se plantea desde dos enfoques diferentes que a su vez

implican planteamientos y resultados distintos. Los enfoques son los siguientes:
Primer enfoque de evaluacién.

El primer enfoque de evaluacion tiene por finalidad obtener informacion
completa y de calidad registrada en las historias clinicas. La calidad esta
relacionada con el grado en que la historia cumple una serie de requisitos
establecidos de manera previa, para lo cual es necesario revisarlas y cuando se

detecten deficiencias en las mismas, se deben corregir en un plazo de tiempo
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determinado. Dentro de este primer tipo de enfoque de evaluacién, se pueden
utilizar dos tipos de analisis de la historia clinica:

Analisis de la revisidon cuantitativa

Donde se revisa la presencia de los diferentes documentos que integran la
historia, el cumplimiento de los mismos, asi como, otros aspectos tales como
orden de los documentos, cantidad de documentos, otros. Se trata, por tanto, de
una evaluacién objetiva que es realizada por personal formado en documentacion
médica (Velito & Tejado, 2010).

Analisis de la revision cualitativa.

Es un analisis que conlleva a una evaluacion con mayor carga de
subjetividad y en la que se analiza el contenido informativo de la historia.
Corresponde su realizacién a los facultativos de los servicios clinicos, es decir, al
personal médico especialista, segun el caso, quienes estan facultados para emitir
diagnosticos o interpretaciones sobre el estado de salud de un paciente (Hayward,
2018).

Segundo enfoque de evaluacién

El segundo enfoque de evaluacion esta relacionado con realizar una
revision de las historias clinicas, pero con la finalidad de que los resultados
obtenidos se informen a los autores que ofrecieron el servicio médico o clinico,
con la finalidad de que estos tengan conocimiento de los errores, omisiones o
faltas detectadas en el registro de los datos, permitiendo asi que se tomen las
medidas de correccion y mejora en la futura elaboracion de las historias clinicas
(Gonzélez A. , 2016).

Calidad del servicio

La calidad del servicio es un factor muy importante en la actualidad, en
virtud de que los clientes son cada vez mas exigentes y estdn mas informados
gracias a los avances tecnoldgicos. Segun Peters, citado por Gil (2020) el cliente
percibe el servicio bajo sus propias condiciones. Es el cliente quien paga la tarifa,

0 no la paga, por una razén o serie de razones que él determina. Por tanto, la
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calidad se corresponde con una responsabilidad directa de la gerencia de la
empresa, incluyendo a todos los miembros de la organizacion, asi como también a

todos los procesos que se desarrollan en la empresa.

La calidad es un término utilizado en distintos &mbitos, supone ofrecer lo
mejor de un producto o servicio, asi como realizar un proceso que genere
resultados satisfactorios. La palabra calidad por si sola es ambigua, al respecto
explica Ortega (2017) que el termino calidad es un atributo que posee algo o
alguna persona, y se refiere a un adjetivo calificativo, en este sentido el autor
considera que la calidad es una expresion altamente subjetiva, circunstancial y

relativa.

La palabra calidad proviene del latin qualitas o qualitatis. En su sentido
absoluto denota excelencia, bondad, superioridad, gusto, caracter
distintivo. La locucion de la calidad aplica a personas o cosas que gozan de
estima general y reconocida o que tienen tal caracter o distincion (Ortega,
2017, pag. 31)

De acuerdo a lo que sefiala Harvard, citado por Gil (2020) el concepto de
calidad puede enfocarse desde distintos puntos de vistas para generar diversas

definiciones:

Figura 1. Distintos puntos de vistas sobre la calidad del servicio segin Harvard
Fuente: Adaptado de Gil (2020)

e Trascendental: Hace referencia a la maxima definicion de calidad, como

una excelencia o producto superior.
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e Basada en el producto: Cuando se hace enfasis en alguna cualidad que
diferencia el producto o servicio de los demés, siendo razon suficiente por
la que el cliente lo busca adquirir, aun con un precio superior a los demas.

e Basada en el usuario: Es decir, cuando la calidad busca dar respuesta a las
preferencias y gustos del cliente.

e Basada en el valor: Toma en consideracion el valor de la calidad para una
persona, en funcién de lo que se puede establecer el nivel de calidad de
cada uno, incidiendo en el precio que pueda darse al servicio o producto.

e Basada en la produccion: Cuando la calidad va a depender de como se
haya elaborado el producto, asi como de la conformidad por los altos
estandares de calidad que se hayan aplicado en el servicio otorgado o
producto elaborado (Gil, 2020).

Segun Sanchez (2019) la calidad es el objetivo de las actividades que se
realizan y es el cliente quien percibe el resultado global de las actividades
desarrolladas. Se refiere al conjunto de propiedades o atributos que posee

objetivamente un producto o servicio.

Segun la 1SO 9001:2015 la calidad es el grado en el que un conjunto de
caracteristicas inherentes de un objeto cumple con los requisitos (Isotools, 2015).
La gestidn de la calidad no es un elemento rigido, sino que necesita renovarse
constantemente para poder satisfacer las nuevas necesidades de las empresas y de

sus clientes.

La importancia de la calidad en el servicio de urgencias no solo es uno de
los principios basicos para garantizar la proteccién de su salud y seguridad del
paciente, sino que, para la prestacién del servicio, debe tomar en consideracion
también los procedimientos y adaptaciones que estan incorporados a la gestion del
equipo y las personas, motivando asi en todo momento que toda una practica

organizacional cuenta con el mejor desempefio posible.

Segun el aporte de diversos autores, la calidad puede definirse como:
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Tabla 2

Definicion de Calidad segun diversos autores

Autor

Definicién de Calidad

Kaoru Ishikawa
(1988)

E.W. Deming
(1988)

Harrington
(1990)

V. Feigenbaum
(1991)

Roger. G.
Schrolder (1992)

M. Juran (1993)

La calidad es el hecho de desarrollar, disefiar, manufacturar y
mantener un producto de calidad que siempre resulte satisfactorio

para el consumidor final.

Es el grado predecible de uniformidad y fiabilidad a un bajo coste.
Este grado debe ajustarse a las necesidades del mercado. Se trata

de una serie de cuestionamientos hacia una mejora continua.

El hecho de cumplir o exceder las expectativas del cliente a un

precio que sea capaz de cubrir.

Un proceso que inicia con el disefio del producto y finaliza sélo

cuando se encuentre en manos de un consumidor satisfecho.

Consiste en incluir cero defectos, mejora continua y gran enfoque

en el cliente.

Conjunto de caracteristicas que satisfacen las necesidades de los
clientes. La calidad es la adecuacion para el uso satisfaciendo las

necesidades del cliente.

Fuente: Tomado de Isotools (2015)

La informacion permitio constatar la importancia de las historias clinicas y

en general los registros que efectian los médicos en el &rea de emergencia de los

hospitales o clinicas, constituyen la base fundamental para un correcto

seguimiento a la salud del paciente.

Por lo tanto, la correcta administracion y registro de datos en las historias

clinicas, contribuyen de manera directa a mejorar a la calidad de la informaciéon

presentada, asi como también a optimizar la gestion de los establecimientos de

salud, proteger los intereses legales del paciente, del personal de salud y del

establecimiento, entre otros aspectos.
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Marco referencial

A continuacion, se presentan diferentes estudios realizados previamente en

relacion a la calidad de llenado de la historia clinica.

Morales et al. (2020) realiz6 trabajo de investigacion que lleva por titulo
Calidad del llenado de la historia clinica perinatal en pacientes atendidas en los
puestos de salud del Municipio de Rio Blanco en el periodo Il semestre 2020. Los
autores plantearon como objetivo general evaluar la Calidad del llenado de la
Historia Clinica Perinatal; para llevar a cabo el estudio tomaron un universo
constituido por 34 embarazadas que fueron atendidas en el puesto de salud objeto
de estudio. Como principales resultados se encontrd que, en el segmento de
identificacion, de las historias clinicas analizadas, presentaron algunas
limitaciones que se encuentran en el registro del teléfono, lugar de parto/ aborto y

el nimero de identidad.

En cuando al campo relacionado con los antecedentes, se observo una
buena calidad en el llenado, se encontrd mas fallas que en el segmento anterior
tales como registros de los antecedentes familiares y antecedentes personales. La
mayoria muestra fallas en los registros de eclampsia, preclamsia y cirugia genico
urinaria, entre otros antecedentes. Los autores, recomendaron principalmente
implementar un plan de capacitacion, evaluacion y promocion del correcto llenado
de la HCP, en todas las unidades de salud donde se brinda Atencion Prenatal, en
virtud de que la mayor cantidad de historias clinicas estan entre buenas y regular,

ya gque no se cumplen comedidamente con el registro de las actividades normadas.

Reyes et al. (2020), realizan trabajo de investigacion denominado Calidad
del llenado de la Historia Clinica Perinatal, en pacientes atendidas en el puesto de
Salud de Cuatro Esquinas, en el periodo del Segundo Semestre del afio 2020.
Plantearon como objetivo principal identificar el llenado de los datos de filiacidn
de las embarazadas, asi como también verificar el llenado del segmento

relacionado a los antecedentes patoldgicos familiares, personales y obstétricos.

Los autores se propusieron determinar el llenado de los datos de las
consultas prenatales, asi como también de las identificaciones relacionadas con las

curvas de ganancia de peso materno y altura uterina para la edad gestacional.
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Como metodologia utilizada se basé en un estudio descriptivo con enfoque mixto,
de corte longitudinal, con un universo esta constituido por 26 pacientes mujeres

que fueron atendidas en el Puesto de Salud sujeto a estudio.

Como principales resultados de la investigacion se determing la falta de
claridad en el llenado del nombre del paciente, la localidad, el nimero de teléfono
y nimero de cédula, debilidades en el llenado de las casillas referidas a los
antecedentes de diabetes mellitus, hipertensién arterial, multiples embarazos,
otros. Reyes et al. (2020), concluyeron que en el puesto de salud no se cumple con
los estandares de calidad impuesto por las Normativas del MINSA sobre todo la
Normativa 106.

En trabajo realizado por Lopez (2016) titulado Modelo para evaluacién y
analisis de Historia Clinica en Auditoria Médica de Solca Guayaquil, el autor
plantea como objetivos especificos revisar y analizar la historia clinica tomando
como punto principal de comparacién los estandares establecidos a nivel
nacionales e internacional. También se planted disefiar los elementos constitutivos
para elaborar un modelo que conlleve a evaluar la preparacion de la Historia

clinica de los pacientes (Lopez, 2016).

En los principales resultados el autor obtuvo que la historia clinica
ambulatoria de consulta externa solo registra notas de evolucion y carecen datos
relacionados con el motivo de consulta, tampoco detallan cual ha sido la
evolucion de enfermedad del paciente, ni los resultados de examenes en fisico. La
clinica solo maneja una hoja sencilla que se carga en internet ligado a un sistema
de facturacion, con la finalidad de que sea retirada en la farmacia (L6pez, 2016).
También el autor detect6 que, si en la toma de datos se cometian errores, como
prescribir cantidades inadecuadas o inferiores, se tenian que hacer modificaciones

en el sistema de facturacion reprocesos y devoluciones.

En este mismo contexto, Barrera (2017) realiza trabajo que lleva por titulo
Calidad de la historia clinica de la unidad de observacion en el servicio de
emergencia del Centro Médico Naval en el tercer trimestre del afio 2016. El autor

plante6 como objetivos especificos determinar la calidad de la historia clinica en
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cuanto al llenado completo de los datos, la legibilidad y la veracidad de la

informacion.

Estas tres Gltimas representaron las variables independientes; dentro de los
indicadores que plante6 el autor para la variable “completa” sefialé Datos
suficientes la valoracion subjetiva, la valoracion objetiva y las transcripciones
detalladas. En cuanto a la legibilidad, se establecié como indicadores la letra clara
de las historias clinicas, la correcta separacion de las palabras, la ortografia, con

firma legible y otros datos relevantes en el llenado de las historias (Barrera, 2017).

Barrera (2017) realiz6 una investigacion descriptiva con un disefio no
experimental de corte transversal; utiliz6 como poblacion de estudio el material
conformado por todas las historias clinicas del tercer trimestre del afio 2016
correspondientes a los pacientes que ingresaron a la unidad de observacién, del

Centro Médico Naval, y la muestra se correspondio con 85 historias clinicas.

Como parte de los resultados obtenidos por el estudio realizado por
Barrera se pudo conocer que, al determinar el nivel de calidad de la historia
clinica de la unidad de observacién del servicio de emergencia del Centro Médico
Naval en el tercer trimestre del afio 2016, se obtuvo que un 98.8 % son de calidad
regular de las 85 historias clinicas revisadas (Barrera, 2017). Este trabajo se
considera muy valioso por el aporte metodolédgico que brinda al presente estudio,
sirviendo de guia y orientacion en el logro de los objetivos planteados.

De igual forma, Arias (2019) realiza estudio titulado la gestion del talento
humano en el servicio de emergencias expresada en la redistribucion de
actividades y capacitacién, como generador de mejoras en los procesos de
atencion que se evidencian en los registros de las historias clinicas en el Hospital
San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra, desde septiembre 2017 a septiembre
2018.

En este estudio Arias (2019), como metodologia de investigacion,
desarroll6 el estudio en cinco fases, haciendo referencia al diagnostico situacional
del hospital, identificacion y profundizacion de los problemas en el servicio de

emergencias; planteamiento del problema e identificacion de alternativas de
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cambio; implementacion operativa de las alternativas de cambio; evaluacion

operativa; evaluacion analitica.

Dentro de los principales resultados del estudio, a través de la evaluacién
analitica realizada a las encuestas de percepcion de satisfaccion de los pacientes,
del personal de salud y la auditoria de las historias clinicas, se obtuvo que “la
percepcion de satisfaccion del personal sobre organizacion del servicio es
indiferente; la percepcion de satisfaccion de los usuarios con relacion al servicio
recibido es buena en relacion a la accesibilidad y tiempos de atencion” (Arias,
2019, pag. 1).

Todos estos estudios referenciados, retinen informacién muy valiosa que
contribuyen a orientar la metodologia de la presente investigacién, asi como
también definir teéricamente las variables, facilitando la comprension del tema
estudiado. Como parte del marco legal relacionado con el presente estudio, es
importante hacer referencia que, en el transcurso de la ultima década del siglo XX,
surge una perspectiva juridica de la historia clinica, pasando a ser un documento
de obligatorio cumplimiento y uso, en virtud de la importancia de la informacion
que deben contener respecto a los pacientes, independientemente del tratamiento

al que se someta o la atencion médica que haya recibido (Lopez, 2016).
Marco conceptual
Acceso a la historia clinica

El acceso a la informacion contenida en la historia clinica corresponde al
paciente, al equipo de salud, a las autoridades judiciales y de salud en los casos

previstos por la ley y a las demas personas que sefiale la ley (HFRA, 2017).
Archivo central

Unidad administrativa donde se agrupan documentos transferidos o
trasladados por los distintos archivos de gestion de la entidad respectiva, una vez
finalizado su tramite, que sigue siendo vigente y son objeto de consulta por las
propios Grupos y los particulares en general. Definicion Conforme al Manual de
archivo (HFRA, 2017).
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Atencion médica

Conjunto de actividades armonicamente integradas, realizadas en Servicios
de Salud de distinto nivel de complejidad o en el seno de la comunidad y que
tienen como objetivo, actuando sobre las personas, promover, proteger, recuperar
y rehabilitar la salud fisica y mental de los individuos, incluyendo la atencion de
los mismos para su reubicacion (HFRA, 2017).

Chequeo médico

Es la herramienta perfecta para conocer el estado de salud actual de una
persona, corregir y fomentar habitos de vida y detectar de manera precoz

enfermedades en su fase inicial, cuando son més facilmente curables (Vera, 2013).
Confidencialidad

Se trata de un escudo protector contra la divulgacion de alguna
informacion vinculada al paciente. EI medico o personal paramédico, esta
obligado a guardar el secreto profesional en todo aquello que por razén del
ejercicio de su profesion haya visto, oido o comprendido, salvo en los casos

contemplados por disposiciones legales (Tribunal arbitral de Barcelona, 2017).
Documento

Son datos o informacion que poseen significado y su medio de soporte, los
documentos pueden ser registros, procedimientos, manuales, guias, protocolos,

instrucciones, comunicaciones internas y externas entre otros (HFRA, 2017).
Estado de salud

El estado de salud del usuario se refiere al registro de los datos e informes
acerca de la condicion somatica, psiquica, social, cultural, econémica y

medioambiental que pueden incidir en la salud del usuario o paciente.
Paciente
Enfermo o persona que es sujeto de la accion médica. Persona que acude a

centro de salud para recibir atencion médica.

26



Salud

Se refiere al estado corporal y psiquico que permite desarrollar las
actividades diarias, dado que la vida cotidiana de cada persona tiene unas
exigencias distintas de tipo fisico, el estado de la salud depende de la forma de

vida de la persona.
Sistema de informacion

Es todo sistema utilizado para generar, enviar, recibir, archivar, conservar
0 procesar de alguna otra forma mensajes de datos (HFRA, 2017). Se refiere a
herramientas tecnologicas que utiliza el recurso humano para el desarrollo de los
procesos y el logro de los objetivos con generacion de informacién orientada a

soportar la gestién de operaciones del Hospital.
Marco legal

Se hace referencia a las siguientes leyes y normativas relacionadas con el

tema de estudio:
Constitucion de la Republica del Ecuador

La Constitucion de la Republica del Ecuador (2008), contiene diversos
articulos donde se consagra el derecho a la salud de los ciudadanos y la proteccién
de la informacion suministrada. Algunos articulos que hacen referencia a lo

sefialado son los siguientes:
Articulo 3. Son deberes primordiales del Estado:

1. Garantizar sin discriminacién alguna el efectivo goce de los
derechos establecidos en la Constitucion y en los instrumentos
internacionales, en particular la educacion, la salud, la

alimentacion, la seguridad social y el agua para sus habitantes.

Seccidn séptima

Salud
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Articulo 32. La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el
derecho al agua, la alimentacidn, la educacion, la cultura fisica, el
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que

sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso
permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y
servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y
salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regird
por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precauciény

bioética, con enfoque de género y generacional.

Articulo 66, numeral 19, establece como uno de los derechos de

los ciudadanos:

La proteccidn de datos de caracter personal, que incluye el acceso y
la decision sobre informacion y datos de este caracter, asi como su
correspondiente proteccion. La recoleccion, archivo,
procesamiento, distribucion o difusién de estos datos o informacion
requeriran la autorizacion del titular o el mandato de la ley
(Asamblea Nacional, 2008).

Seccidén segunda

Salud

Articulo 358. El sistema nacional de salud tendra por finalidad el
desarrollo, proteccion y recuperacion de las capacidades y
potencialidades para una vida saludable e integral, tanto individual
como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. El
sistema se guiara por los principios generales del sistema nacional
de inclusion y equidad social, y por los de bioética, suficiencia e

interculturalidad, con enfoque de género y generacional.
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Articulo 359. El sistema nacional de salud comprenderd las
instituciones, programas, politicas, recursos, acciones y actores en
salud; abarcara todas las dimensiones del derecho a la salud;
garantizara la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion
en todos los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el

control social.

Articulo 362. La atencion de salud como servicio publico se
prestara a través de las entidades estatales, privadas, autbnomas,
comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales
alternativas y complementarias. Los servicios de salud serén
seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento
informado, el acceso a la informacion y la confidencialidad de la

informacion de los pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y
gratuitos en todos los niveles de atencion y comprenderan los
procedimientos de diagnoéstico, tratamiento, medicamentos y

rehabilitacion necesarios (Asamblea Nacional, 2008).
Ley Organica de Salud

Se hace referencia a la Ley Orgéanica de Salud (2015) porque establece
entre otros, los derechos y deberes de las personas y del Estado con relacién a la

salud, tipificando en el articulo 7 lo siguiente:

Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en

relacion a la salud, los siguientes derechos:

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad

a todas las acciones y servicios de salud;

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica,
dando atencion preferente en los servicios de salud publicos y
privados, a los grupos vulnerables determinados en la Constitucion

Politica de la Republica;
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c) Vivir en un ambiente sano, ecolégicamente equilibrado y libre

de contaminacion;

d) Respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad; a su
cultura, sus practicas y usos culturales; asi como a sus derechos

sexuales y reproductivos;

e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de
tratamiento, productos y servicios en los procesos relacionados con
su salud, asi como en usos, efectos, costos y calidad; a recibir
consejeria y asesoria de personal capacitado antes y después de los
procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los
integrantes de los pueblos indigenas, de ser el caso, seran
informados en su lengua materna;

f) Tener una historia clinica Unica redactada en términos precisos,
comprensibles y completos; asi como la confidencialidad respecto
de la informacién en ella contenida y a que se le entregue su

epicrisis; otros (Congreso Nacional, 2015).

Respecto a la responsabilidad que deben asumir los profesionales de la

salud, la Ley establece lo siguiente:

Art. 201.- Es responsabilidad de los profesionales de salud, brindar
atencion de calidad, con calidez y eficacia, en el ambito de sus
competencias, buscando el mayor beneficio para la salud de sus
pacientes y de la poblacion, respetando los derechos humanos y los
principios bioéticos. Es su deber exigir condiciones bésicas para el

cumplimiento de lo sefialado en el inciso precedente.

Art. 202.- Constituye infraccion en el ejercicio de las profesiones
de salud, todo acto individual e intransferible, no justificado, que

genere dafio en el paciente y sea resultado de:

a) Inobservancia, en el cumplimiento de las normas;
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b) Impericia, en la actuacion del profesional de la salud con falta

total o parcial de conocimientos técnicos o experiencia,;

c) Imprudencia, en la actuacion del profesional de la salud con

omision del cuidado o diligencia exigible; y,

d) Negligencia, en la actuacion del profesional de la salud con

omision o demora injustificada en su obligacion profesional.

Nota: El articulo 17 del Cdédigo Orgéanico Integral Penal dispone:
"Se consideraran exclusivamente como infracciones penales las
tipificadas en este Cddigo. Las acciones u omisiones punibles, las
penas o procedimientos penales previstos en otras normas juridicas
no tendrén validez juridica alguna, salvo en materia de nifiez y

adolescencia.

Art. 203.- Los servicios de salud, seran corresponsables civilmente,
de las actuaciones de los profesionales de la salud que laboran en

ellos.

Art. 204.- El consentimiento o autorizacién del paciente o de la
persona que le representa legalmente, no exime de responsabilidad
al profesional o al servicio de salud en aquellos casos determinados

en el articulo 202 de esta Ley Fuente especificada no valida..
Ley Organica del Sistema Nacional de Registro de Datos Publicos

Se hace mencion a la Ley Organica del Sistema Nacional de Registro de
Datos Publicos (2014), porque sefiala aspectos normativos vinculados a la
accesibilidad y confidencialidad de datos publicos, siendo importante conocerlos,

tal como lo sefala el articulo 6:

Son confidenciales los datos de caracter personal, tales como:
ideologia, afiliacion politica o sindical, etnia, estado de salud,
orientacion sexual, religion, condicion migratoria y los demas
atinentes a la intimidad personal y en especial aquella informacion

cuyo uso publico atente contra los derechos humanos consagrados
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en la Constitucidn e instrumentos internacionales. El acceso a estos
datos sélo serd posible con autorizacion expresa del titular de la
informacion, por mandato de la ley o por orden judicial (Asamblea
Nacional, 2014, pag. 4).

Reglamento de Informacion Confidencial en Sistema Nacional de Salud

En el Ecuador, se ha emitido el Reglamento de Informacion Confidencial
en Sistema Nacional de Salud, el cual tiene por objeto principal establecer las
condiciones operativas de la aplicacion de los principios de manejo y gestion de la
informacion confidencial de los pacientes y sus disposiciones se han establecido
de cumplimiento obligatorio dentro del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de
Salud Publica, 2015).

Dentro de los principales articulos relacionados a las historias clinicas se

mencionan los siguientes:

Art. 8. La gestion documental de las historias clinicas, tanto en
formato fisico como digital, debera asegurar un sistema adecuado
de archivo y custodia que asegure la confidencialidad de los datos
que contienen y la trazabilidad del uso de la informacion, conforme
consta en el "Manual de Normas de Conservacion de las Historias
Clinicas y aplicacion del Tarjetero indice Automatizado", aprobado
mediante Acuerdo Ministerial No. 0457 de 12 de diciembre de
2006, publicado en el Registro Oficial 436 de 12 de enero del 2007

Art. 27. Sélo podran acceder a los datos de identificacion de los/las
usuarios/as el personal inmerso en la cadena sanitaria que requiera
conocerlos, como por ejemplo aquel destinado a actividades de
agendamiento (manual o telefonico), recepcidn, estadistica, gestion
de referencia-contrareferencia; en procesos de derivacion, registros
de transporte primario o secundario de usuarios/as, traslado de
historias clinicas, en definitiva, en actividades que por su

naturaleza manejen dicha informacion.
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Una vez registrado el evento (asistencia, inasistencia, tipo de
prestacion, entre otros) el documento que contenga los datos de
identificacion del/la usuario/a debera ser archivado, asegurando el
mantenimiento de condiciones de seguridad y confidencialidad de
la informacién. A esta informacion solo podran tener acceso
quienes tuvieran necesidad de ella en funcion de su actividad
laboral, (control de calidad, registro estadistico, analisis

epidemioldgico, unidad derechos humanos y género, entre otros).

Art. 28. Pueden solicitar copia certificada de las historias clinicas
los/las usuarios/as, su representante legal, apoderado/a, o persona
autorizada. Para ello sera necesario presentar una solicitud
debidamente firmada por el/la usuario/a o su representante legal
acompafada con una copia de su cédula de identidad,
especialmente en caso de tratarse de un menor de edad (Ministerio
de Salud Publica, 2015).

Marco metodoldgico

Tipo de investigacion

Para el desarrollo de la investigacion se consideran los siguientes tipos de

investigacion:

Investigacion descriptiva

Segun Hernandez, a través de la investigacion descriptiva:

Se busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los
perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o
cualquier otro fendbmeno que se someta a un analisis. Es decir,
Unicamente pretenden medir o recoger informacién de manera
independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las
que se refieren, esto es, su objetivo no es indicar cdmo se

relacionan éstas (2014, pag. 92).
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En el presente estudio se realizd una investigacion descriptiva porque se
busco dar a conocer las caracteristicas en el proceso de llenado de las historias
clinicas en el Sistema AS/400 en el area de emergencia del Hospital del IESS Los
Ceibos, sin pretender manipular ninguna variable, sino medir la informacion

necesaria para brindar una solucion a la problematica de estudio.
Investigacion documental

La investigacion documental es un medio para confrontar informacién
precisar el problema a investigar y construir una categoria de analisis (Galeano,
2016). En este sentido, en el presente estudio se utiliza la investigacion
documental como método que permitira acceder a informacién contenida en las
historias clinicas para verificar si se ha cumplido con el correcto registro de la
informacion, de acuerdo a los campos que detalla el formato de registro de las

historias clinicas (Ver anexo 1).
Investigacion analitica

En la investigacion se utiliz6 un método analitico, el cual “es un modelo de
estudio cientifico basado en la experimentacion directa y la l6gica empirica. Es el
mas frecuentemente empleado en las ciencias, tanto en las ciencias naturales como
en las ciencias sociales” (Raffino, 2019, pag. 1). En este sentido, se utilizé este
método con la finalidad de detectar, consultar y obtener informacion relevante del
Ilenado de las historias clinicas en el Sistema AS-400, lo que permitié el logro de
los objetivos de estudio planteados, extrayendo y recopilando los datos necesarios

para enmarcar el problema de investigacion y generar una alternativa de solucion.
Método de investigacion
Método mixto

En la investigacion se manejé un método con enfoque mixto, porque se
realizd un analisis que abarca aspectos cualitativos y cuantitativos. Segun
Sampieri (2014) el método mixto representa un conjunto de procesos sistematicos,
empiricos y criticos de investigacion e implican la recoleccion y el andlisis de

datos cuantitativos y cualitativos, asi como su integracion y discusién conjunta.
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En el presente estudio se emplean métodos de recoleccion de datos cualitativos y
cuantitativos, para realizar inferencias de toda la informacion recabada y lograr un

mayor entendimiento.
Técnicas de recoleccion de datos

Dentro de las técnicas de recoleccidn de datos utilizadas en el presente

estudio, se mencionan:
Revision documental

A través de la revision documental se procede a recolectar toda la
informacion pertinente, relacionada con el tema de estudio y que permita
fundamentar tedricamente la investigacion. Se refiere a consultar fuentes
primarias y secundarias lo que sugiere el acceso a libros, documentos como
estados financieros de la empresa, manuales de procedimientos, paginas web, y
otras fuentes que contribuiran a una mejor comprension del tema y su importancia
(Hernandez, 2014)

Encuesta

La técnica de encuesta corresponde a un ejercicio de blasqueda de
informacion acerca del evento de estudio, mediante preguntas directas, a varias
unidades, o fuentes (Hurtado, 2012). En el presente estudio se realizo encuesta al
personal que labora en el area de emergencia del Hospital del IESS Los Ceibos,
con la finalidad de conocer sus opiniones y experiencias con el registro de los

datos en el AS400, en las historias clinicas de los pacientes.
Entrevista

Una entrevista es una conversacion con proposito, a traves de un proceso
interactivo que involucra muchos aspectos de la comunicacion que el simple
hablar o escuchar. Se trata de una forma de comunicacién interpersonal que tiene
como objetivo principal proporcionar o recibir informacién (Grados & Sanchez,
2017). En el presente estudio se realiza una entrevista al Coordinador del area de
emergencia del Hospital del IESS Los Ceibos, con la finalidad de conocer su

35



opinidn sobre el registro de los datos en las historias clinicas y la importancia de
la calidad de la informacion.

Observacion

Esta técnica permite obtener informacidn directa del estudio realizado.
Segun Hurtado (2012) en la observacién no participante, el observador permanece
fuera de la situacion a estudiar. No participa de él ni lo modifica, e intenta
distinguir su propio marco de referencia de la perspectiva de los investigados.
Esta técnica fue utilizada para observar el contenido registrado en las historias
clinicas en el sistema AS-400, con el prop6sito de determinar si se cumplia con
todos los datos requeridos o si, por el contrario, no muestran la informacion
completa. Al mismo tiempo, se utilizé una ficha de evaluacion que permitio tomar
nota de los items de cada criterio de evaluacion observado en las historias clinicas
en el sistema AS-400.

Instrumentos de recoleccion de datos
Cuestionario

En el estudio realizado se utiliza un cuestionario para la encuesta y la
entrevista realizada al personal del area de emergencia, con interrogantes
vinculadas al tema de estudio. Segun Sampieri (2014) el cuestionario consiste en
un conjunto de preguntas respecto de una o mas variables a medir, estas deben ser

congruentes con el planteamiento del problema.
Ficha de evaluacién de parametros

En el presente caso, se utilizo la Ficha de Evaluacion de Registro de
Historia Clinica (Ver Anexo 1) del IESS Los Ceibos, que permitié conocer el
cumplimiento de los pardmetros necesarios para generar una informacion
adecuada y suficiente sobre la salud de los pacientes, de acuerdo a la informacion

cargada en el Sistema AS-400 del area de emergencia del hospital.
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Poblacién y muestra
Poblacion

De acuerdo con la opinién de Hurtado (2012) la poblacion se define como
“un conjunto de elementos o seres concordantes entre si en cuanto a una serie de
caracteristicas, de los cuales se desea obtener alguna informacion. Puede decirse
que la poblacion es el conjunto de unidades de estudio de una investigacion” (p.
268). En la presente investigacion, se cuenta con dos conjuntos de elementos de

estudio.

e Primera poblacion de estudio: Conformada por todas las historias clinicas
cargadas en el AS-400 durante el primer trimestre del afio 2021
correspondientes a los pacientes que ingresaron al area de emergencia del
Hospital del IESS Los Ceibos durante el periodo sefialado. Segun
informacion obtenida del area de emergencia del Hospital, se pudo
conocer que, durante el primer trimestre del afio 2021, se registraron en el
Sistema AS-400, la cantidad de 6204 historias clinicas en correspondencia
con la cantidad de pacientes atendidos en dicho periodo. Para la seleccion
de las historias clinicas que se analizaron, se establecieron algunos

criterios de inclusion y exclusion, tales como:
Criterios de inclusion

- Historias clinicas de pacientes que ingresaron al area de
emergencia del Hospital del IESS Los Ceibos durante el primer

trimestre del afo 2021.
Criterios de exclusién

- Historias clinicas que hayan sido solicitadas para informes

médicos o auditoria médica que no se deben utilizar para el estudio.

e Segunda poblacién de estudio: Conformada por el personal que labora en

el area de emergencia del Hospital del IESS Los Ceibos.
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Muestra

La muestra se corresponde con una parte de la poblacién, y estas tienden a
ser suficientes para hacerse una idea de la totalidad de la poblacién. “Cuando son
elegidas de manera rigurosa, su estudio puede arrojar datos representativos de la

poblacion general” (Mejia, 2012, pég. 1).
Se realiza célculo muestral de las dos poblaciones de estudio, a través de la

siguiente formula:

_ N.z2.p.q
" d2(N-1)+22-p.q

n

Primera poblacién de estudio (Historias Clinicas):

e n: Tamano de la muestra = X

N: Tamafio de la poblacion = 6.204
e % de error =5%
¢ Nivel de Confianza = 95%

e Valor de tabulado = 1.96

n= (1,96)?* 0,5*0,5*%6.204

(0,05)2 * (6.204-1) + (1,96)2*0,5%0,5

n = 362 historias clinicas a evaluar

Segunda poblacién de estudio (Personal del area de emergencia):

e n: Tamano de la muestra = X
e N: Tamaiio de la poblacion = 6.204

e 9% deerror =5%
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e Nivel de Confianza = 95%

e Valor de tabulado = 1.96

n= (1,96)?* 0,5*0,5*6.204

(0,05)% * (85-1) + (1,96)2*0,5*0,5

n = 70 personas a encuestar

Detalle de los procedimientos realizados

Para llevar a cabo la investigacion, se procedié en primer lugar a realizar
una revision tedrica para fundamentar el estudio, acudiendo a diversos aportes e
investigaciones relacionadas al tema principal de estudio. Se consulto distintos
autores y se hizo una revision de las leyes y normativas relacionadas con el tema
principal de estudio. Para la elaboracion de los cuestionarios se tomé como
referencia investigacion realizada por Matzumura et al. (2011) quienes realizaron
articulo titulado: Evaluacion de la calidad de registro de historias clinicas en
consultorios externos del servicio de medicina interna de la Clinica Centenario
Peruano Japonesa, 2010-2011, la cual sirvié de guia y orientacién en la
elaboracion del instrumento. De igual forma se consult6 articulo publicado por
Casuriaga et al. (2018) titulado: Auditoria de historias clinicas, una herramienta
de evaluacion de la calidad asistencial en Hospital Pediatrico Centro Hospitalario
Pereira Rossell, en el que los autores detallan algunos aspectos importantes a

considerar en las evaluaciones a historias clinicas.

Se determiné la poblacion de estudio conformada por: La poblacién 1,
Representada en todas las historias clinicas cargadas en el AS-400 durante el
primer trimestre del afio 2021 correspondientes a los pacientes que ingresaron al
area de emergencia; la poblacion 2: Representada por el personal que labora en el

area de emergencia del Hospital del IESS Los Ceibos.
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Se utilizaron las técnicas de recoleccion de informacién como la encuesta,
la entrevista y la observacion, que permitieron conocer la situacion problema
presentada con el llenado de las historias clinicas en el area de emergencia del
Hospital. La encuesta fue realizada al personal que labora en el area de
emergencia del Hospital, previa autorizacion de la Coordinacion del area (Ver
apéndice 6). La encuesta se realiz0 a través de la herramienta Google Drive donde
se genero un link que fue facilitado a 85 empleados del area (Ver Apéndice 3). La
informacion recolectada de la encuesta realizada, fue tabulada y graficada para

una mejor comprension de los resultados a través del programa Excel.

La entrevista se realizo al jefe del area de emergencia del Hospital del
IESS Ceibos, quien brindo su valiosa colaboracion con las respuestas a las
interrogantes planteadas, cuyas respuestas permitieron tener una mayor
comprension del contexto del problema y orientar las mejores alternativas de

solucién.

De igual forma, se efectud una evaluacion a 362 historias clinicas a traves
de una ficha Check List, donde se evalu6 el cumplimiento del llenado de la
informacion completa en las historias (Ver Apéndice 4). Se reviso la calidad del
registro de las historias clinicas en el AS400, considerando 25 items y
determinando si éstas no contenian la informacion, contenian la informacion
incompleta o contenian la informacién completa. Los criterios de la seleccion de
las historias clinicas estudiadas, se detallan en el apartado de poblacion y muestra

del presente estudio.

Posteriormente, se analizaron los resultados de la evaluacién realizada a
las historias clinicas revisadas, midiendo a través de indicadores relacionados con
el cumplimiento en el llenado de los datos iniciales, metodologia diagndstica,
seguimiento de problemas, registro de enfermeria, evaluacion final. Finalmente,
se presentan estrategias para reducir los margenes de error en el llenado de las
historias clinicas en el &rea de emergencia del Hospital del IESS Ceibos.
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Analisis y discusion de los resultados
Analisis de resultados de encuesta realizada

Se realizd encuesta al personal que labora en el centro médico (ver apéndice 3)

obteniéndose las siguientes respuestas:

1) ¢Conoce usted claramente los bloques que conforman la historia clinica, donde
se recoge la informacion relacionada con la salud y datos personales del paciente?

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

40%

23%

16%

14%

7%

Porcentaje

N Totalmente de Acuerdo u De Acuerdo
= Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo  En Desacuerdo

m Totalmente en Desacuerdo

Figura 2. Se conoce claramente sobre los bloques que conforman la historia clinica

De acuerdo a los resultados obtenidos, el 40% los trabajadores indicaron
estar totalmente de acuerdo en conocer claramente los blogues que conforman la
historia clinica donde se detallan los datos y la informacidn de salud del paciente;
un 23% estuvo de acuerdo con lo planteado; el 16% coincidi6 en estar en
desacuerdo, mientras que un 14% totalmente en desacuerdo.
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2) ¢Ha recibido usted capacitacion para el llenado de la historia clinica del
paciente en el Sistema AS-400?

50% 47%
45%
40%
35%
30%
25%
20%

16%
15% 13%

10%
10%
5%
0% mTotalmente de Acuerdo De Acuerdo

Porcentaje

14%

1 Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo En Desacuerdo

B Totalmente en Desacuerdo

Figura 3. Ha recibido capacitacion en el Sistema AS400 para el llenado de la historia

clinica

Segun los resultados obtenidos el 47% de los trabajadores coincidié en estar
en desacuerdo con haber recibido capacitacion en el llenado de la historia clinica
del paciente que se realiza a traves del Sistema AS-400; un 16% indico estar
totalmente de acuerdo un 14% sefial6 estar totalmente en desacuerdo con lo
planteado mientras que un 13% opt6 por mostrarse neutral y un 10% estuvo de

acuerdo con lo indicado.
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3) ¢Existe alguna normativa interna en el centro de salud que regule el llenado y
manejo de la historia clinica del paciente a través del Sistema AS-400?

60%
54%
50%
40%
30%
23%
20%
10% 3% 7% 7%
0% . - -
H Totalmente de Acuerdo W De Acuerdo
Porcentaje
1 Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo En Desacuerdo

B Totalmente en Desacuerdo

Figura 4. Ha recibido capacitacion en el llenado de la historia clinica en el AS-400

El 54% de los trabajadores encuestados indicé estar en desacuerdo con que
exista una normativa interna en el centro de salud que regule el llenado y el
manejo de las historias clinicas de los pacientes a través del Sistema AS-400 en al
area de emergencia del hospital; un 23% se mantuvo neutral en su respuesta, un
7% indico estar totalmente en desacuerdo con lo planteado y s6lo un 9% sefial6
estar totalmente de acuerdo con lo planteado.
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4) ¢Considera usted importante que la informacion registrada en la historia clinica
del paciente, deba ser de caracter obligatorio?

70%

60% 59%

50%

40%

31%

30%
20%

10% 7%

3%
0%

H Totalmente de Acuerdo Porcemidje Acuerdo

0%

= Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo En Desacuerdo

H Totalmente en Desacuerdo

Figura 5. Importancia de la informacion registrada en las historias clinicas

El 59% de los trabajadores encuestados indico estar totalmente de acuerdo
con que la informacion registrada en la historia clinica del paciente debe hacerse
con caracter obligatorio el 31% estuvo de acuerdo mientras que un 7% se

mantuvo neutral en su opinion y un 3% estuvo en desacuerdo.
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5) ¢ Considera necesario que todo el personal que labora en el area de emergencia
del Hospital General Los Ceibos debe tener conocimiento del llenado de las

historias clinicas de los pacientes?

45%

40%

40%

35%

31%

30%

25%
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16%

15%

10%

10%
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N Totalmente de Acuerdo m De Acuerdo
= Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo  En Desacuerdo

H Totalmente en Desacuerdo

Figura 6. Todo el personal de emergencia debe conocer sobre las historias
clinicas

De acuerdo a la informacion recibida en la encuesta realizada el 40% de
los trabajadores, indicé estar totalmente de acuerdo en que el personal que labora
en el &rea de emergencia del Hospital General Los Ceibos, debe manejar
completamente el llenado de las historias clinicas de los pacientes; el 31% estuvo
de acuerdo, mientras que un 16% se mantuvo neutral en su respuesta y solo un 3%

estuvo en desacuerdo con lo sefialado.
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6) ¢ Considera necesario que se haga una evaluacién periddica al llenado de las

historias clinicas de los pacientes?

60% 56%
50%
40%
34%
30%
20%
10% 7%
0% ]
Porcentaje
H Totalmente de Acuerdo M De Acuerdo
= Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo En Desacuerdo

 Totalmente en Desacuerdo

Figura 7. Necesidad de evaluar periodicamente el llenado de las historias clinicas

Segun las respuestas obtenidas de los trabajadores encuestados un 56%
manifestd estar totalmente de acuerdo en que se evalue periddicamente el llenado
de las historias clinicas de los pacientes; un 34% estuvo de acuerdo s6lo un 7% se

mantuvo neutral en su opinion.
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7) ¢Las historias clinicas en el area de emergencia contienen la informacion

suficiente de los pacientes de manera clara?

35% 31%
30%
25% 23% 21%
20%
15% 11% 13%
10%
5%
0%
Porcentaje
H Totalmente de Acuerdo 1 De Acuerdo
1 Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo En Desacuerdo

B Totalmente en Desacuerdo

Figura 8. Informacion de manera clara en las historias clinicas

De acuerdo a la informacion obtenida en la encuesta realizada al personal
del &rea de emergencia del hospital, se pudo conocer de un 31% esta en
desacuerdo con que las historias clinicas contengan toda la informacion de los
pacientes en manera clara, un 21% se mantuvo neutral en su opinion; un 13%
estuvo totalmente en desacuerdo; el 23% indico estar totalmente de acuerdo con lo

sefalado.
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8) ¢ Las historias clinicas en el area de emergencia contienen la informacién

completa sobre los datos personales y de salud de los pacientes?
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Figura 9. Informacion completa en las historias clinicas

El 39% de los encuestados coincidid en estar en desacuerdo con que las
historias clinicas en el area de emergencia contienen toda la informacion de los
datos personales y de salud de los pacientes; un 23% se mantuvo neutral en su
respuesta; un 19% esta totalmente en desacuerdo con lo planteado; un 13% se

mantuvo de acuerdo y un 7% totalmente de acuerdo.
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9) ¢ Las historias clinicas en el area de emergencia se encuentran ordenadas

fisicamente por orden alfabético?
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Figura 10. Las historias clinicas tienen un orden fisico alfabéticamente

De acuerdo a los resultados obtenidos en la encuesta realizada, el 36% de los
trabajadores encuestados coincidio estar en desacuerdo con que haya un orden
alfabético en los expedientes fisicos de las historias clinicas; un 24% sefalo estar
totalmente en desacuerdo; el 21% se mantuvo de acuerdo; un 14% opin6 de forma

neutral y un 4% estuvo de acuerdo con lo sefialado.

49



10) ¢ Los pacientes contribuyen a aportar todos los datos requeridos para el

llenado de las historias clinicas?
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Figura 11. Los pacientes contribuyen a aportar todos los datos requeridos

El 26% de los encuestados sefiald que esta en desacuerdo con que los
pacientes contribuyen a aportar todos los datos requeridos para el llenado de las
historias clinicas; el 17% estuvo totalmente en desacuerdo con lo planteado; un
14% se mantuvo neutral; el 20% estuvo de acuerdo y un 23% totalmente de

acuerdo.
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Analisis de resultados de entrevista realizada

Se realizo entrevista al jefe del &rea de emergencia del Hospital,

obteniéndose las siguientes respuestas:

Tabla 3

Resultados de entrevista realizada

Interrogante

Respuesta

Analisis

1. ;La coordinacién
del area de
emergencia realiza
alguna evaluacion al
personal sobre el
llenado de las
historias clinicas en
el AS400?

2. (Existe en el area
de emergencia
alguna normativa o
manual para el
llenado de las
historias clinicas en
el AS400?

3. ¢Se ha capacitado
al personal del area
de emergencia en el
llenado de las
historias clinicas en
el sistema AS400?

Desde la coordinacion del area
se busca mantener un control de
todas las areas operativas, hasta
el momento no se ha hecho una
evaluacion exclusiva para
conocer la forma como el
personal realiza el llenado de las

historias clinicas.

Si existen ciertas pautas a seguir,
sin embargo, no es informacion
que se maneje como norma o

algun reglamento.

El personal de emergencia tiene
conocimiento del llenado de las
historias clinicas, en su mayoria
son profesionales que tienen ese
conocimiento, sin embargo, no

se ha capacitado exclusivamente

al personal en el llenado de

De acuerdo a lo que sefiala
el entrevistado, no se
realizan evaluaciones para
conocer coOmo se realiza en
llenado de las historias
clinicas en el AS400.

Segun la respuesta
obtenida en esta
interrogante, en el area de
emergencia no existe una
norma o reglamento que
indique como se deben
llenar las historias clinicas.

Solo informacion general.

Segun la respuesta, el
personal del area de
emergencia no ha recibido
capacitacion en el llenado
de las historias clinicas a
través del sistema AS400,
lo cual se considera

desventajoso.
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4) ¢Se ha realizado
alguna revision para
conocer la
legibilidad y claridad
de la informacion
que contienen las

historias clinicas?

5) ¢Se realiza alguna
explicacién a los
pacientes en la
importancia de todos
los datos requeridos
y suministrados para
el llenado de las

historias clinicas?

historias clinicas en el programa
AS400.

Realmente no se ha hecho una
revision para conocer si las
historias clinicas contienen
informacion legible y clara, con
el dia a dia es un poco dificil
dedicar algo de tiempo para

realizar esas revisiones.

En el area de emergencia se debe
levantar la informacion de los
pacientes, las personas
encargadas de cargar los datos
en la historia clinica le van
solicitando la debida
informacion de acuerdo a lo que
sefiala el formato, pero no se ha
realizado alguna campana de
informacion sobre la
importancia de estos registros a

los pacientes.

De acuerdo a lo que sefiala
el entrevistado, no se han
realizado revisiones para
conocer la legibilidad o la
claridad de las historias

clinicas.

Segun la informacion
indicada por el
entrevistado, no se han
realizado campafias o
aplicados métodos que
expliquen a los pacientes
sobre la importancia de
suministrar los datos
correctos y completos en
el llenado de las historias

clinicas.

Segun la informacion suministrada por la persona entrevistada, en el area de

emergencia no se maneja una normativa interna o algun reglamento que deba

cumplirse en el llenado de las historias clinicas de los pacientes a traves del

AS400; el personal no ha recibido una capacitacion exclusiva en el registro de los

datos en dicho sistema, se asume que el personal graduado en el area debe tener el

conocimiento necesario requerido para hacer dicha actividad. Tampoco se ha

realizado alguna evaluacion para conocer la claridad y legibilidad de los datos que

contienen las historias clinicas, ni se emplean métodos para darle informarle a los
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pacientes, la importancia de los datos que ellos suministren al personal de

admision, médico y de enfermeria.
Anadlisis de resultados de evaluacién de las historias clinicas

Se realiz6 una evaluacion a 362 historias clinicas, para lo cual se utilizé

una ficha Check List (ver apéndice 5) donde se evalud:

1. En primer lugar, el cumplimiento del Ilenado de la informacion
completa, esto permitié conocer si se cumplié con la identificacion de
la historia clinica, el paciente, el médico tratante, si existen sellos,
firmas y fechas de atencién del paciente, entre otros aspectos
generales. Esto se llevd a cabo a través de un Check List que se detalla
en la Tabla 4, donde se evalud los criterios: Informacién Completa,
Informacion veraz, Informacion correcta.

2. Ensegundo lugar, se busco evaluar la calidad del registro de la
historia clinica en el AS400, considerando 25 items y determinando si
las historias clinicas no contenian la informacion, contenian la

informacidn incompleta o contenian la informacion completa.

Check list de la calidad de la historia clinica en el AS400 del area de

emergencia del Hospital General de Guayaquil 1ESS Los Ceibos

Tabla 4
Check list de la calidad de la historia clinica en el AS400

Criterio

Nro items Si No  Totales
evaluado
1 Los datos en la HC son suficientes 193 169 362
Informacion 2 Existe una valoracion subjetiva 221 141 362
Completa 3 Existe una valoracién Objetiva 143 219 362
4 Se detallan las transcripciones 128 234 362
5  Se separan bien las oraciones, expresiones y
palabras 153 209 362
6 Faltas ortogréaficas 183 179 362
Informacion 7  Abreviaturas que impidan entender lo que esta
legible escrito 152 210 362
8 Seidentifica claramente la hora y fecha de
atencion 189 173 362
9 Se presenta firma electrénica del médico 194 168 362
Veracidad 10 Alteraciones en el registro 156 206 362
de la 11 Se omiten registro de datos 274 88 362
Informacién 12 Coherencia en la informacion registrada 193 169 362
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Criterio: Informacion completa en las historias clinicas en AS400

Se hace una revision para conocer si los datos que deben contener los
campos que conforman las historias clinicas en el AS400, estan completo y llenos.
De acuerdo a la revision realizada, el 53% de las historias clinicas chequeadas

muestran informacion completa, mientras el 47% no contienen todos los datos

completos.
Criterio observado: Informacion Completa en
HC
70% 65%
61% 60%
60% 53%
50% 47%
39% 40%

40% 35%
30%
20%
10%

0%

Los datos en la HC Existe una Existe una Se detallan las

son suficientes  valoracion subjetiva valoracion Objetiva transcripciones

HSi mNo

Figura 12. Criterio: Informacion completa en las HC
Fuente: Check List de la calidad de la historia clinica

De
igual forma, se puede apreciar en los resultados obtenidos, que un 61% de las
historias clinicas observadas, contienen informacion subjetiva mientras que un
39% no. El 60% no muestra una valoracion objetiva y un 40% si se realiza una
valoracion objetiva. EI 35% de las historias clinicas revisadas, detalla claramente

las transcripciones y un 65% no detalla transcripciones.
Criterio: Informacion Legible en las historias clinicas en AS400

En la revision de las historias clinicas, se constato si existe legibilidad en
la informacion presentada, obteniéndose los siguientes resultados:
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Criterio observado: Legibilidad en la informacién de las HC

70%

60% 58% 58%

54%

51%
49%
50% 48% 46%
42% 42%

40%
30%
20%
10%

0%

Se separan bien Faltas ortograficas Abreviaturas que Se identifica Se presenta firma
las oraciones, impidan entender claramente la hora electrénica del
expresiones y lo que esta escrito y fecha de médico

palabras atencion

52%

ESi ®mNo

Figura 13. Criterio: Informacion legibilidad en las historias clinicas en AS400

De acuerdo a los resultados obtenidos, un 58% de los expedientes
revisados no separan bien las oraciones, expresiones y palabras, mientras que el
42% si muestran buena separacion las palabras. De igual forma, el 49% presenta
faltas ortogréaficas, en la mayoria de los casos faltan acentos en las palabras, letras
mayusculas cuando se corresponde, otros. El 58% de las historias clinicas
revisadas, presentan palabras abreviadas que no se comprende facilmente el

significado, algunas palabras no estan completas.

El 52% de las historias clinicas presentan claramente la hora y fecha de
atencion al paciente, mientras que el 48% no presentan estos datos de manera
completa, en la mayoria de los casos solo se muestran la fecha y no la hora. Del
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mismo modo, el 54% de las historias clinicas contiene la firma legible del médico

tratante, mientras que el 46% no presenta estos datos.
Criterio: Veracidad de la informacion en las historias clinicas en AS400

En revision realizada a las historias clinicas, se buscé conocer la veracidad
de la informacion presentada tomando en consideracion la pulcritud de los datos

presentados, obteniéndose los siguientes resultados:

Criterio observado: Veracidad en la informacion de las HC

80% 76%

72%

70%

60% 57%

50%

43%
40%
o 28%

30% 24%

20%

10%

0

Alteraciones en el registro Se omiten registro de datos  Coherencia en la informacion
registrada

X

mSi ®mNo

Figura 14. Criterio: Veracidad en la informacion de las historias clinicas en AS400

Segun los resultados obtenidos, el 57% de las historias clinicas no
presentan alteraciones en los registros, mientras que el 43% si presenta, esto esta
relacionado con tipeo de datos que no coinciden, por ejemplo, el nombre del
paciente no se escribid correctamente. En el 76% de los expedientes revisados se
omiten los registros, es decir, no estdn completos todos los datos requeridos.
También se pudo conocer que el 72% de las historias clinicas se muestran
coherentes en la informacion registrada, mientras que el 28% no se muestra

coherente, esto por la falta de informacidn en distintos campos del formulario.
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Indicadores de la calidad de la historia clinica en el &rea de emergencia del

Hospital General de Guayaquil 1ESS Los Ceibos

Se realiz6 una evaluacion de las historias clinicas tomando en

consideracion los datos iniciales, la metodologia diagnostica, seguimiento del

problema, registro de enfermeria y la evaluacion final y observaciones (ver

apéndice 4). Se identifico si las historias clinicas no presentaban la informacion, si

la presentaban incompleta o si la presentaban completa. Se obtuvieron los

siguientes resultados:

Tabla b

Indicadores de las historias clinicas

No

I. Datos iniciales. presents % Incompleto % Completo %
a Registro de datos admisién
" completo (en expediente fisico) 23 6% 131 36% 208 57%
b. Descripcidn de inicio de atencién 31 9% 136 38% 195 54%
c Se anota detalles en caso de
" accidente, violencia, intoxicacion 145  40% 124 34% 93 26%
Problema con redaccién adecuada
d. ysin uso de abreviaturas no
estandarizadas 95 26% 84 23% 183 51%
e Se anota antecedentes personales
©y familiares 187  52% 72 20% 103 28%
f Se registra revision de aparatos y
" sistemas 228  63% 97 27% 37 10%
Se describe caracteristicas del
g. dolor (region, punto doloroso,
evolucidn, tipo, modificaciones) 171 47% 76 21% 115 32%
h. Se registran datos obstétricos 102 28% 134 37% 126 35%
Il Metodologia diagndstica
a Exploracion fisica completa por
sistemas y evaluacion preferencial 292  81% 22 6% 48 13%
Uso de herramientas de
b. puntuacién (Score MAMA,
Child-Pugh, GFR, GOLD) 281  78% 68 19% 13 4%
c Adecuado planteamiento de
" problemas encontrados 159  44% 41 11% 162 45%
q Diagnostico presuntivo
" congruente con Historia clinica 142 39% 59 16% 161 44%
111 Seguimiento de problemas
a Se anota e interpreta resultados de
" exémenes 135 3% 139 38% 88 24%
Se anota interconsulta e
b. indicaciones del médico
consultado 142 39% 171 47% 49 14%
c Seguimiento de problemas
" planteados previamente 208  57% 52 14% 102 28%
Se evoluciona respetando orden
d (SOAP) 102 28% 152 42% 108 30%

IV Registro de Enfermeria
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Adecuado registro de signos
vitales

Secuencia de las notas de
enfermeria

Se anota diariamente datos
relacionados al estado del
paciente y procedimientos de
enfermeria

Registro adecuado en el
KARDEX

Se registra descargo de insumos
Se anota diariamente y en cada
turno balance hidrico:

63

76

143

104
221

182

17%

21%

40%

29%
61%

50%

153

149

194

163
92

134

42%

41%

54%

45%
25%

37%

146

137

25

95
49

46

40%

38%

7%

26%
14%

13%

Evaluacion Final y
V  Observaciones

En caso de enfermedades de
vigilancia epidemioldgica se
comunic6 oportunamente a
epidemiologia 94 26% 193 53% 75 21%
Coadificacion CIE-10 adecuada
(Dx presuntivo y/o definitivo) 264  73% 56 15% 42 12%
Registro sin uso de abreviaturas
c.  peligrosas (ver manual Seguridad
del paciente MSP 2016) 302 83% 22 6% 38 10%

Evaluacion de datos iniciales

Se acuerdo a los resultados obtenidos, un 36% de las historias clinicas
evaluadas presentaron datos de admision incompletos, un 6% no presentd estos
registros y un 57% presento datos completos de admisién en el expediente fisico
del paciente. La descripcidn de inicio de atencion se mostré incompleta en un

38% de los expedientes; el 54% si presento la descripcion de la atencion.

Se pudo apreciar que un 40% de las historias clinicas evaluadas no
presenta anotaciones relacionadas con casos de accidentes, violencia o
intoxicacién que haya presentado el paciente en fechas anteriores a la atencion,
solo un 26% mostro completos este tipo de informacién. De igual forma, el 26%
de las historias clinicas no mostraron datos con un uso adecuado de abreviaturas;

el 51% no presento este tipo de problemas.

El 52% de las historias clinicas revisadas no presenta registros de los
antecedentes personales y familiares de los pacientes; el 20% presenta estos datos
de manera incompleta, solo un 28% muestra los datos correctos. De igual forma,
el 63% de las historias clinicas evaluadas no presenté registros relacionados con
aparatos y sistemas, solo un 10% presento este tipo de informacion.
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De igual forma, el 47% de las historias clinicas no presenta registros
relacionados con las caracteristicas del dolor especifico que presentan los
pacientes; el 21% la muestra de forma incompleta y solo el 32% detalla esta
informacion. También se pudo determinar que el 28% de las HC no presentan
registros relacionados con obstetricia, el 37% registrados incompletos y solo un
35% estan correctos.

Metodologia diagndéstica

El 81% de las historias clinicas revisadas no presentan registros
relacionados con la exploracidn fisica completa; el 6% presente este tipo de
registro incompleto y el 13% si los refleja completos. En cuanto al uso de las
herramientas de puntuacion, el 78% de los expedientes no presentan este tipo de
registros, el 19% de las historias clinicas presenta estos registros son incompletos,

solo el 4% de las HC muestran estos datos completos.

El 44% de las historias clinicas no muestra registros relacionados con el
adecuado planteamiento de problemas encontrados en la evolucién de los
pacientes; el 11% presenta datos a medias y el 45% si los muestra. De acuerdo a
la informacidn obtenida, el 39% de las historias clinicas revisadas no presenta
datos relacionados con el diagnostico presuntivo congruente con las HC; el 16%

presenta datos incompletos y el 44% si muestra esta informacién completa.
Seguimiento de problemas

En cuanto a los datos relacionados con el seguimiento de problemas, se
obtuvo que el 37% de las historias clinicas no presentan registros relacionados con
la anotacion e interpretacion de los resultados de examenes; el 38% presenta datos
incompletos y el 24% si muestra este tipo de informacion completa. De igual
forma, el 39% de las historias revisadas no presentan registros relacionados con
las anotaciones de interconsultas e indicaciones del médico consultado, mientas

que un 47% presenta estos datos a medias.

El 57% de las historias clinicas revisadas no reflejo datos donde se haga
seguimiento de los problemas que ha tenido anteriormente el paciente; el 14%

presenta datos incompletos. El cuanto a la presentacion de los datos siguiendo el

59



orden SOAP, se pudo conocer que el 28% de las historias clinicas revisadas no
muestran este tipo de orden; el 42% lo hace de manera incompleta y el 30% si

presenta un buen orden SOAP.
Registro de enfermeria

En el estudio realizado, se pudo obtener que un 17% de las historias
clinicas no presentaron registro de los signos vitales de los pacientes; un 42%
presento solo algunos datos y el 40% mostrd datos completos. De igual manera,
un 21% de las historias clinicas no presentaron una secuencia de las notas de

enfermeria; el 41% presentd estos datos a medias y un 38% lo presenta completo.

En cuanto a las anotaciones diarias relacionadas con el estado de los
pacientes y procedimientos de enfermeria, el 40% de las historias clinicas no
presento registros, el 54% tiene este tipo de anotaciones de manera incompleta y
el 7% si reflejan datos completos. EI 29% de las historias clinicas revisadas no
muestran registros de Kardex, solo un 26% tienen este tipo de registros. El 61%
de las historias clinicas no contienen informacion de los descargos de insumos, el
25% solo presenta algunos datos. En cuanto a las anotaciones diarias relacionadas
con cada turno balance hidrico, el 50% de las historias clinicas no contienen este
tipo de registros, el 37% solo muestra algunas anotaciones y un 13% si muestran

esta informacion.
Evaluacidn final y observaciones

El 26% de las historias clinicas revisadas, no presentaron informacion que
indique sobre enfermedades que requieren vigilancia epidemioldgica y se haya
comunicado oportunamente a epidemiologia; el 53% presenta alguna informacion,
pero de forma incompleta, solo un 21% presentd datos concretos al respecto. El
73% de los expedientes no muestran codificacion adecuada; el 15% muestra estos
datos incompletos y el 12% si muestra datos completos. De igual forma, el 83%
de las HC no muestran registros sin uso de abreviaturas peligrosas; el 6% muestra

estos datos incompletos y el 10% si contiene esta informacion.
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Analisis de resultados de evaluacion de las historias clinicas

De acuerdo con los resultados obtenidos en todos los analisis realizados, se
pudo conocer que un alto porcentaje de las historias clinicas revisadas en el
sistema AS400 del area de emergencia del Hospital Los Ceibos, no cuentan con el
registro adecuado de todos los datos sugeridos en el formato de la historia clinica.
Se omiten fechas en algunos casos, lo cual se considera muy importante para

poder llevar un control adecuado de la atencién al paciente.

De igual manera, la mayor cantidad de las historias clinicas no registran
datos relacionados con los familiares del paciente, ni enfermedades que haya
padecido en el trayecto de su vida o antes de recibir la atencién en el area de
emergencia del hospital. Otro aspecto muy importante que incide
significativamente en la calidad del llenado de la historia clinica, es que el
personal no ha recibido capacitacion para manejar el Sistema AS400, lo cual
influye al momento de conocer exactamente qué datos deben registrarse ademas
de la importancia que esto tiene. Segun Pérez y Ayala (2021) la capacitacion es
muy importante y se reconoce como toda accion organizada y evaluable que se
desarrolla en una empresa con la finalidad de mejorar y ampliar los
conocimientos, habilidades y aptitudes del personal, con el proposito de lograr un

cambio positivo en el desarrollo de las funciones.

Los datos obtenidos en la evaluacion de los indicadores de calidad del
registro de las historias clinicas, fueron procesados en el sistema estadistico SPSS
obteniéndose que, en revision de los 25 items evaluados en las 362 historias
clinicas, una media de 155,68 historias clinicas no presentd datos registrados, una
media de 108,56 historias presentaron registros incompletos y solo una media de

97,76 historias presentaron datos completos.

Estos resultados dejan ver claramente que no se lleva un registro adecuado
de los datos en las historias clinicas, lo que resta calidad en la informacion
presentada, siendo necesario tomar las medidas necesarias para minimizar los
errores u omisiones y cumplir con el llenado correcto del formulario sistematizado

en AS400. En la siguiente Tabla 6 se muestran los valores de la estadistica
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descriptiva procesados en SPSS, en funcién de los datos resultantes de la revision
de las historias clinicas.

Tabla 6
Estadistica Descriptiva — Evaluacion de las historias clinicas

Estadisticos

No presento Incompleto Completo

N Valido 25 25 25

Perdidos 1 1 1
Media 155,68 108,56 97,76
Mediana 143,00 124,00 95,00
Moda 1022 222 49
Desv. Desviacion 78,174 51,448 56,094
Varianza 6111,227 2646,923 3146,523
Minimo 23 22 13
Maximo 302 194 208
Suma 3892 2714 2444
Percentiles 25 98,50 63,50 47,00

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Se aprecia en los valores de estadistica descriptiva que, en los 25 items
evaluados, en un maximo de 302 revisiones realizadas no se observaron registros
de datos en algunos espacios requeridos; en 194 oportunidades se observaron
registros incompletos y 208 revisiones si tenian registros completos. EI mayor
namero de historia clinicas presentan espacios en blancos, lo que resta calidad a la
informacion; de acuerdo a lo que sefiala la Ley Organica de Salud, toda persona
tiene derecho a contar con una historia clinica unica redactada en términos
precisos, comprensibles y completos; asi como la confidencialidad respecto de la
informacion en ella contenida (Congreso Nacional, 2015). Partiendo de la
importancia de lo que sefiala la Ley, se hace necesario el cumplimiento de lo
normado, siendo un derecho que no puede transgredirse, por tanto, el Hospital Los
Ceibos requiere a la mayor brevedad, tomar las medidas necesarias para hacer
cumplir el llenado correcto de todos los campos exigidos en las historias clinicas
de los pacientes, de lo contrario puede exponerse incluso a problemas legales por

incumplimiento de lo que sefiala la Ley.
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Sugerencias de estrategias para reducir y/o eliminar los errores u omisiones
en el registro de los datos en las historias clinicas digitales en sistema AS/400

del area de emergencia del Hospital General IESS Los Ceibos

Como principales acciones que se sugieren llevar a cabo para aumentar la
calidad de los registros y llenados de las historias clinicas en el area de
emergencia del Hospital Los Ceibos, se plantea lo siguiente:

Capacitacion al personal en el manejo del AS400

Se sugiere capacitar a todo el personal de admision, personal médico y
personal de enfermeria, en el manejo adecuado del Sistema AS400, lo cual
permitira que se realicen los procesos de manera mas efectiva y productiva. La
capacitacion fomentara una mayor responsabilidad por parte del personal que
maneja el sistema, al tiempo en que se fomenta la seguridad en el manejo de los

datos y relevancia de la importancia del llenado de todos los campos requeridos.

Al respecto, se sugirio a la Subdireccion de Auditoria Médica del Hospital
coordinar la capacitacion en el manejo del AS400, sugerencia que fue analizada y
coordinada para el periodo 21 al 25 de febrero de 2022, contando con la asistencia
de personal médico del area de emergencia (Ver Apéndice 7). La capacitacion que
se llevo a cabo en la fecha indicada estuvo puntualizada en el correcto llenado de
los formularios 008 y 006, que son anexos de las carpetas que contienen

informacion de los pacientes.

Delegacion de responsabilidad por escrito o de manera formal a los usuarios del
sistema AS400

Tanto el médico tratante, como el personal de admision y enfermeria,
tienen la funcion de cargar informacion al sistema AS400 de cada paciente, esto
debe hacerse de manera muy responsable y correcta. En este sentido, se sugiere
que, tras la capacitacion al personal, también se delegue de forma escrita o de
manera formal, el cumplimiento del llenado de todos los campos requeridos en el
AS400. En caso de que las historias clinicas presenten omision de informacion,

esto debera estar plenamente justificado.

63



De igual forma, las responsabilidades de quienes estaran encargados de
finalizar los procedimientos en el Sistema Médico Informéatico AS400, una vez
concluida la intervencion del paciente, deben estar asignadas de forma clara 'y
escrita. Esto contribuird a una mayor productividad y confiabilidad de los datos

registrados.
Crear normativa interna en el manejo del Sistema AS400

Se sugiere la creacion de una normativa interna que regule el manejo del
Sistema AS400, donde se especifique cada uno de los modulos que conforman el
sistema y la importancia del Ilenado de cada uno de los campos que estan
establecidos en el formulario. La normativa debe estar avalada por las maximas
autoridades, y debe ser socializada a todos los trabajadores del area de emergencia
del Hospital Los Ceibos. Es importante sefialar que previamente el manejo del
sistema debe ser conocido por todos los involucrados, de manera que la normativa
sea disefiada considerando todos los aspectos relacionados al sistema y sea de
conocimiento al personal. La normativa debe tener en cuenta todos los aspectos de
funcionalidad del sistema, por ejemplo, es necesario que haga referencia a la
programacion del encendido y apagado diario del sistema AS400, donde se
recomienda que se programe el encendido con al menos media hora antes de
anticipacion de la hora de entrada del personal. Y el apagado a una hora después

de la hora de salida del personal, entre otros aspectos.
Evaluacion del llenado de las historias clinicas en el sistema AS400

Es importante que se realice periodicamente, recomendable cada seis
meses, una evaluacion del llenado de las historias clinicas del area de emergencia
del Hospital Los Ceibos, para conocer si se esta haciendo correctamente, en virtud
de la importancia de no omitir datos, errores ortograficos, dejar espacios en
blancos, entre otros aspectos. Al evaluar el llenado de las historias clinicas,
conllevara a que las personas responsables de realizar esta actividad, lo hagan
considerando todas las sugerencias y recomendaciones para generar una historia

clinica de calidad.
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Conclusiones

Se hizo una revision a la literatura con la finalidad de sustentar
tedricamente el tema de estudio, esto se pudo lograr a través de la consulta a
diversas fuentes de informacion, con relacion a la importancia de la historia
clinica, el correcto llenado y su aporte a la calidad de la informacion presentada.
La literatura consultada conllevo a identificar teorias sobre lo que significan las
historias clinicas, la calidad de la historia clinica, enfoques de evaluacion, asi

como el desglose de diversos conceptos que se relacionan al tema de estudio.

Se efectud un diagndstico de la situacion actual en el area de emergencia
del hospital Los Ceibos, con respecto a la calidad del registro de los datos en las
historias clinicas de los pacientes, en el sistema AS/400; este diagndstico se llevd
a cabo a través de instrumentos de recoleccion de datos como la encueta, la
entrevista y la revision documental. También se utilizo la observacion para
conocer si las historias clinicas contienen toda la informacién requerida en los
campos del formulario manejado en el AS400. Se pudo constatar en promedio 106
historias clinicas no presentan registros en campos importantes, 109 historias
clinicas en promedio, presentan registros incompletos y un total de 97 historias en

promedio, se encuentran correctas.

Se realiz6 una evaluacion del registro de las historias clinicas del area de
emergencias, con el fin de contribuir a mejorar la calidad de la informacién vy al
proceso de auditoria médica para determinar los items con menor cumplimiento
en el registro de los datos; esta evaluacion se realizé tomando en cuenta 25 items

en concordancia con la informacion que deben reflejar las historias clinicas.

Se presentaron algunas estrategias para reducir y/o eliminar los errores u
omisiones en el registro de los datos en las historias clinicas digitales en sistema
AS/400 del area de emergencia del Hospital General IESS Los Ceibos; esta
sugerencia es de facil aplicacion, consideradas muy valiosas para poder aumentar

la calidad de las historias clinicas (Arias, 2019).
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Recomendaciones

Se recomienda que el personal que labora en el &rea de emergencia del
Hospital General del IESS Los Ceibos, revise de manera constante las normas y
leyes que se han establecido en la legislacidn ecuatoriana, con respecto al derecho
de que cada persona cuente con una historia clinica que contenga toda la

informacion necesaria, que sea entendible en términos precisos y legibles.

De igual forma, es recomendable que el Hospital General del IESS Los
Ceibos, realice evaluaciones para conocer de qué manera se esta llevando a cabo
el llenado de las historias clinicas, con la finalidad de detectar las debilidades en
esta actividad y mejorarlas. Esto también conduce a reconocer la importancia que
tiene la capacitacion del personal en tema de historias clinicas, con la finalidad de
que se valore cada registro realizado, entendiendo claramente que todos los datos
solicitados en la historia clinica, suman a una informacion de calidad sobre la

salud del paciente.

Es recomendable que las historias clinicas sean revisadas en su totalidad,
con la finalidad de mejorar toda la base de datos de la que dispone el Hospital del
IESS Los Ceibos, en su sistema AS400, esto generara una informacion de mayor
confianza y contribuira a la minimizacion de errores en los diagnosticos realizados

al paciente y al momento de aplicar tratamientos médicos.

Se recomienda al Hospital del IESS Los Ceibos, tomar en consideracion la
sugerencia de estrategias que ayudan a aumentar la calidad de las historias
clinicas; estas estrategias son totalmente factibles y requieren de la participacion
tanto del nivel de direccion como del personal médico, de enfermeria y de

asistencia al paciente.
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Apéndice

Apéndice 1. Hoja de Evaluacion de registro de historia clinica

Hoja de evaluacion de Registro de Historia Clinica

No

ITEMS EVALUADOS . % Incompleto % Completo %
presento
I. Datos iniciales.
a Registro de datos admision
" completo (en expediente fisico) 23 6% 131 36% 208 57%
b. Descripcion de inicio de atencién 31 9% 136 38% 195 54%
c Se anota detalles en caso de
" accidente, violencia, intoxicacion 145 40% 124 34% 93 26%
Enfermedad o problema actual con
d. redaccién adecuada y sin uso de
abreviaturas no estandarizadas 95 26% 84 23% 183 51%
e Se anota antecedentes personales y
" familiares 187  52% 72 20% 103 28%
£ Se registra revision de aparatos y
" sistemas 228  63% 97 27% 37 10%
Se describe caracteristicas del
g. dolor (region, punto doloroso,
evolucion, tipo, modificaciones) 171 47% 76 21% 115 32%
h. Se registran datos obstétricos 102 28% 134 37% 126 35%
Il Metodologia diagnéstica
3 Exploracion fisica completa por
sistemas y evaluacion preferencial 292  81% 22 6% 48 13%
Uso de herramientas de puntuacion
b. (Score MAMA, Child-Pugh, GFR,
GOLD) 281  78% 68 19% 13 4%
c Adecuado planteamiento de
" problemas encontrados 159  44% 41 11% 162 45%
q Diagndstico presuntivo congruente
" _con Historia clinica 142 39% 59 16% 161 44%
111 Seguimiento de problemas
a Se anota e interpreta resultados de
" exédmenes 135 3% 139 38% 88 24%
b Se anota interconsulta e
" indicaciones del médico consultado 142 39% 171 47% 49 14%
c Seguimiento de problemas
" planteados previamente 208  57% 52 14% 102 28%
Se evoluciona respetando orden
d (50AP) 102 ogp 192 gy, 108 30y,
IV _Registro de Enfermeria
a Adecuado registro de signos
" vitales 63 17% 153 42% 146 40%
b Secuencia de las notas de
" enfermeria 76 21% 149 41% 137 38%
Se anota diariamente datos
c. relacionados al estado del paciente
y procedimientos de enfermeria 143 40% 194 54% 25 7%
d. Registro adecuado en el KARDEX 104 29% 163 45% 95 26%
e. Se registra descargo de insumos 221 61% 92 25% 49 14%
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Se anota diariamente y en cada
turno balance hidrico: 182

50%

134

37%

13%

Evaluacién Final y
Observaciones

En caso de enfermedades de

vigilancia epidemioldgica se

comunicd oportunamente a

epidemiologia 94
Codificacion CIE-10 adecuada (Dx
presuntivo y/o definitivo) 264
Registro sin uso de abreviaturas

peligrosas (ver manual Seguridad

del paciente MSP 2016) 302

26%

73%

83%

193

56

22

53%

15%

6%

21%

12%

10%
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Apéndice 2. Datos procesados en SPSS

Los datos en la HC son suficientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 193 52,9 53,3 53,3
2 169 46,3 46,7 100,0
Total 362 99,2 100,0
Perdidos Sistema 3 .8
Total 365 100,0
Existe una valoracién subjetiva
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 221 60,5 61,0 61,0
2 141 38,6 39,0 100,0
Total 362 99,2 100,0
Perdidos Sistema 3 ,8
Total 365 100,0
Existe una valoracién Objetiva
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 143 39,2 39,5 39,5
2 219 60,0 60,5 100,0
Total 362 99,2 100,0
Perdidos Sistema 3 ,8
Total 365 100,0
Se detallan las transcripciones
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 128 35,1 35,4 35,4
2 234 64,1 64,6 100,0
Total 362 99,2 100,0
Perdidos Sistema 3 .8
Total 365 100,0
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Se separan bien las oraciones, expresiones y palabras

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido 1 153 41,9 42,3 42,3
2 209 57,3 57,7 100,0
Total 362 99,2 100,0
Perdidos Sistema 3 ,8
Total 365 100,0
Faltas ortogréficas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido 1 183 50,1 50,6 50,6
2 179 49,0 49,4 100,0
Total 362 99,2 100,0
Perdidos Sistema 3 ,8
Total 365 100,0
Abreviaturas que impidan entender lo que esté escrito
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vaélido 1 152 41,6 42,0 42,0
2 210 57,5 58,0 100,0
Total 362 99,2 100,0
Perdidos Sistema 3 ,8
Total 365 100,0
Se identifica claramente la hora y fecha de atencién
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 189 51,8 52,2 52,2
2 173 47,4 47,8 100,0
Total 362 99,2 100,0
Perdidos Sistema 3 ,8
Total 365 100,0
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Se presenta firma electronica del médico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 1 194 53,2 53,6 53,6
2 168 46,0 46,4 100,0
Total 362 99,2 100,0
Perdidos Sistema 3 8
Total 365 100,0
Alteraciones en el registro
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 155 42,5 42,8 42,8
2 207 56,7 57,2 100,0
Total 362 99,2 100,0
Perdidos Sistema 3 ,8
Total 365 100,0
Se omiten registro de datos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 1 274 75,1 75,7 75,7
2 88 24,1 24,3 100,0
Total 362 99,2 100,0
Perdidos Sistema 3 ,8
Total 365 100,0
Coherencia en lainformacion registrada
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 193 52,9 53,3 53,3
2 169 46,3 46,7 100,0
Total 362 99,2 100,0
Perdidos Sistema 3 ,8
Total 365 100,0

77



Apéndice 3. Formulario Encuesta a empleados

Formulario sin titulo

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADO

MAESTRIA EN GERENCIA EN SERVICIOS DE LA SALUD
GUIA DE ENCUESTA

OBJETIVO: La presente encuesta tiene por finalidad principal recopilar informacion
relacionada con los datos registrados en las historias clinicas en AS/400 en del area
de emergencia del Hospital General de Guayaquil IESS Los Ceibos, para mejorar la
calidad de los registros.La informacion recolectada a través de la encuesta, sera
utilizada para cumplimiento de los objetivos metodologicos en ocasion al
desarrollo de la Tesis de Maestria de titulo: EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA
INFORMACION REGISTRADA EN LAS HISTORIAS CLINICAS EN AS-400 DEL AREA
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL DE GUAYAQUIL IEES - LOS CEIBOS, en
conjunto con la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil.A continuacion, se
ofrece un cuestionario el cual debe responder de acuerdo a las alternativas que se
le presente. Se le garantiza la confidencialidad.

1. ;Conoce usted claramente los bloques que conforman la historia clinica, donde
se recoge la informacion relacionada con la salud y datos personales del
paciente?

Marca solo un dvalo.
() Totalmente de Acuerdo
) De Acuerdo
(") Nide Acuerdo Ni en Desacuerdo

) En Desacuerdo

:::_‘,; Totalmente en Desacuerdo

nitps://docs.google.comiforms/d/1 coiwArFpRIUDWhHESVUZpTT2pNExe9vtDIRPseQNKgM/edit

115

78




2. ;Harecibido usted capacitacion para el llenado de la historia clinica del paciente
en el Sistema AS-4007

Marca solo un dvalo.

) Totalmente de Acuerdo
() De Acuerdo

Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo
() EnDesacuerdo

() Totalmente en Desacuerdo

3. ¢ Existe alguna normativa interna en el centro de salud que regule el llenado y
manejo de la historia clinica del paciente a través del Sistema AS-400?

Marca solo un évalo.

() Totalmente de Acuerdo

-

() De Acuerdo
() Nide Acuerdo Ni en Desacuerdo

-

() EnDesacuerdo

) Totalmente en Desacuerdo

4. ;Considera usted importante que la informacion registrada en la historia clinica
del paciente, deba ser de caracter obligatorio?

Marca solo un évalo.

() Totalmente de Acuerdo

s

() De Acuerdo

) Nide Acuerdo Ni en Desacuerdo

-

.
) En Desacuerdo

h.

() Totalmente en Desacuerdo

-/ldocs. google.com/forms/d/ 1 coiwArFpRIUDWhHESvUZpTT2pNExe9viDIRPseQNKgM/edit
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5. ;Considera necesario que todo el personal que labora en el érea de emergencia
del Hospital General Los Ceibos debe tener conocimiento del llenado de las
historias clinicas de los pacientes?

Marca solo un dvalo.

() Totalmente de Acuerdo

() De Acuerdo

LN

-

(" ) Nide Acuerdo Ni en Desacuerdo
() EnDesacuerdo

() Totalmente en Desacuerdo

6. ;Considera necesario que se haga una evaluacion periodica al llenado de las
historias clinicas de los pacientes?

Marca solo un dvalo.

() Totalmente de Acuerdo

—
() De Acuerdo
\_\ Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo
’ \, En Desacuerdo

() Totalmente en Desacuerdo

7. ¢Las historias clinicas en el area de emergencia contienen la informacién
suficiente de los pacientes de manera clara?

Marca solo un évalo.

_\ Totalmente de Acuerdo
() De Acuerdo
:_; Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo

() EnDesacuerdo

() Totalmente en Desacuerdo

ttps://docs.google_com/forms/d/ 1 coiwArFpRIUDWhHESvUZpTT2pNExe9vi0IRPseQNKgM/edit
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8. ¢Lashistorias clinicas en el area de emergencia contienen la informacion
completa sobre los datos personales y de salud de los pacientes?

Marca solo un évalo.

Totalmente de Acuerdo

() De Acuerdo

f_:,‘.: Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo
() En Desacuerdo

() Totalmente en Desacuerdo

9. ¢Las historias clinicas en el area de emergencia se encuentran ordenadas
fisicamente por orden alfabético?

Marea solo un évalo.

() Totalmente de Acuerdo

e

_/ De Acuerdo

(") Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo

e

() En Desacuerdo

() Totalmente en Desacuerdo

10. ;Los pacientes contribuyen a aportar todos los datos requeridos para el llenado
de las historias clinicas?

Marca solo un dvalo.

p

() Totalmente de Acuerdo

) De Acuerdo
:7\ Ni de Acuerdo Ni en Desacuerdo
() En Desacuerdo

() Totalmente en Desacuerdo

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

hitps:/idocs.google.com/forms/d/ 1 coiwArFpRIUDWhHESYUZpTT 2pNExe9viDIRPseQNKgM/edit
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Apéndice 4. Formulario Evaluacion de los indicadores de calidad de las historias clinicas

2.

3.

Formulario sin titulo
LOS CEIBOS

OBJETIVO: Evaluacion de los indicadores de las historias clinicas UNIVERSIDAD
CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

SISTEMA DE POSGRADO

MAESTRIA EN GERENCIA EN SERVICIOS DE LA SALUD

EVALUACION DE LOS INDICADORES DE CALIDAD DE LAS HISTORIAS CLINICAS EN AS400
DEL AREA DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL en el sistema AS400 del drea de emergencia

del Hospital Los Ceibos.

Registro de datos admision completo (en expediente fisico)

Marca solo un évalo.

_:,‘: No presento registro
r ™y .
() Registro Incompleto

.

() Registro Completo

Descripcién de inicio de atencion
Marca solo un évalo.

r ~y N .
(__ ) No presenté registro

() Registro Incompleto

() Registro Completo

.

Se anota detalles en caso de accidente, violencia, intoxicacion

Marca solo un évalo.

C : No presento registro

.

() Registro Incompleto

~

_\, Registro Completo

https://docs.google.comforms/d/1muQag7j7FpDINvZZEAIWBYHGmMTOt_72wiTtamLlckhs/edit
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4. Problema con redaccion adecuada vy sin uso de abreviaturas no estandarizadas
Marca solo un dvalo.

oy - .
() No presenté registro
£ .

() Registro Incompleto

(") Registro Completo

5. Se anota antecedentes personales y familiares

Marca solo un évalo.

/_: No presentd registro
(") Registro Incompleto

(") Registro Completo

6. Seregistra revision de aparatos y sistemas
Marca solo un dvalo.

() No presentd registro
(") Registro Incompleto

) Registro Completo

7. Se describe caracteristicas del dolor (region, punto doloroso, evolucion, tipo,
modificaciones)

Marca solo un évalo.

() No presento registro

(") Registro Incompleto

() Registro Completo

hitps:/idocs.google.com/forms/d/1muQaqTj7TFpDINVZZEAIWBYHGmMTOt_T2wiTtamLlokhs/edit
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8. Seregistran datos obstétricos
Marca solo un évalo.
() No presentd registro

() Registro Incompleto

() Registro Completo

9. Exploracion fisica completa por sistemas y evaluacion preferencial
Marca solo un évalo.
() No presentd registro
Registro Incompleto
() Registro Completo
10.

Uso de herramientas de puntuacion (Score MAMA, Child-Pugh, GFR, GOLD)
Marca solo un évalo.

No presenté registro
() Registro Incompleto

) Registro Completo

11.  Adecuado planteamiento de problemas encontrados
Marca solo un évalo.

(") No presents registro

Registro Incompleto

(") Registro Completo

https://docs.google.com/forms/d/ 1muQaq7j7FpDINV2ZEAJIWBYHGmMTOt_72wiTtamLlckhs/edit
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12. Diagndstico presuntivo congruente con Historia clinica

Marca solo un évalo.

C I No presento registro

() Registro Incompleto

~ .
'd ! Registro Completo

13. Se anota e interpreta resultados de examenes
Marca sofo un évalo.
C ) Mo presentd registro

) Registro Incompleto

C
() Registro Completo

14. Se anota interconsulta e indicaciones del médico consultado

Marca solo un évalo.

) No presento registro
() Registro Incompleto

) Registro Completo

~

15. Seguimiento de problemas planteados previamente
Marca solo un évalo.

C ) MNo presentd registro
(_ ) Registro Incompleto

() Registro Completo

16. Se evoluciona respetando orden (SOAP)
Marca solo un évalo.

) No presento registro
( ) Registro Incompleto

( ) Registro Completo

17. Adecuado registro de signos vitales
Marca solo un ovalo.

( ) No presenté registro
( ) Registro Incompleto

( ) Registro Completo

18. Secuencia de las notas de enfermeria
Marca solo un ovalo.

( ) No presenté registro
) Registro Incompleto

( ) Registro Completo

19. Se anota diariamente datos relacionados al estado del paciente y
procedimientos de enfermeria

Marca solo un ovalo.

) No presento registro
( ) Registro Incompleto

( ) Registro Completo
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20. Registro adecuado en el KARDEX
Marca solo un évalo.

() No presento registro
N .
[_ ) Registro Incompleto

() Registro Completo

21.  Seregistra descargo de insumos

Marca solo un évalo.

() No presento registro
() Registro Incompleto

() Registro Completo

22.  Se anota diariamente y en cada turno balance hidrico.
Marca solo un évalo.

(") No presents registro
() Registro Incompleto

) Registro Completo

23. Encaso de enfermedades de vigilancia epidemiologica se comunico
oportunamente & epidemiologia

Marca solo un dvalo.

N = :
(") No presento registro
() Registro Incompleto

(_ ) Registro Completo

hitps:/does.google.com/forms/d/ 1TmuQaq7j7TFpDINV2ZEAIWBYHGmTOt_72wt7tamLlokhs/edit

67
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24, Codificacion CIE-10 adecuada (Dx presuntivo ylo definitivo)
Marca solo un dvalo.

_} No presentd registro

Y

) Registro Incompleto

' Y .
() Registro Completo

25.  Registro sin uso de abreviaturas peligrosas (ver manual Seguridad del paciente

MSP 2016)

Marca solo un dvalo.

(") No presento registro

() Registro Incompleto

.

(") Registro Completo

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios
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Apéndice 5. Formulario Check list de la calidad de la historia clinica en el AS400

Formulario sin titulo

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
SISTEMA DE POSGRADOD

MAESTRIA EN GERENCIA EN SERVICIOS DE LA SALUD

CHECK LIST DE LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA

OBJETIVO: Revisian de las historias clinicas en el sisterma AS400 del area de emergencia
del Hospital Los Ceibos.

1. Existe una valoracion subjetiva

Marca solo un dvalo.

TN o
L JSi

::’i No

2. Existe una valoracion Obijetiva

Marca solo un dvalo.

s
S

) No

3. Se detallan las transcripciones

Marca solo un évalo.

4. Se separan bien las oraciones, expresiones y palabras

Marca solo un dvalo.

s N o
S

) No

https:/{docs google.comiforms/d/17f5dh3adn9H-idoJHtdOs YoxNeMit2 lzcu5zvinquil/edit
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88




5. Faltas ortogréficas

Marca solo un dvalo.

6. Abreviaturas que impidan entender lo que esta escrito

Marca solo un évalo.

7. Seidentifica claramente la hora y fecha de atencién

Marca solo un dvalo.
s e
() si

—

[ JNo

8. Se presenta firma electréonica del medico

Marca solo un dvalo.

9. Alteraciones en el registro

Marca solo un dvalo.

)

[ JSi
N

[ JNo

httpsz//docs.google com/forms/d/17f5dh3adn9H-idoJHtdOs YoxNeMit2lzcu5zvjnquil/edit
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10 Se omiten registro de datos

Marca solo un dvalo.

)R

JNo

—

11, Coherencia en la informacion registrada

Marca solo un dvalo.

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios
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Apéndice 6. Solicitud de aprobacion para desarrollar la investigacion en el area de
emergencia del Hospital General de Guayaquil IESS Los Ceibos

Guayaquil, 08 octubre 2021

Dr. Daniel Zarate Erazo

Subdirector de Auditoria Médica del Hospital General de Norte de
Guayaquil IESS- Los Ceibos

De mi consideracién:

Yo, PABLO DAVID LEON SALAZAR, con cédula de ciudadania Nro 0927539973
me dirijo a usted respetuosamente solicitando su autorizacién para lievar a cabo
las actividades pertinentes y relacionadas con trabajo de investigacion titulado:
EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA INFORMACION REGISTRADA EN LAS
HISTORIAS CLINICAS EN AS-400 DEL AREA DE EMERGENGCIA DEL
HOSPITAL GENERAL DE GUAYAQUIL IESS - LOS CEIBOS, el cual estoy
realizando para obtener el Grado de Magister en Gerencia en Servicios de la
Salud, a través de la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil. En este
contexto, solicito su autorizacion para realizar el levantamiento de la informacién
necesaria en el desarrollo de mi tema de investigacion, en el 4rea de emergencia
del Hospital. A esto afado y aclaro que toda la informacién recolectada solo serd
utilizada para fines académicos

Agradeciendo altamente su atencién a la presente solicitud, me despido

Atentamente

’ /
/2

D LEON SALAZAR

C.C. 0927539973
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Apéndice 7. Capacitacion en manejo de AS400 que se realiz6 en el periodo 21 al 25 de

febrero de 2022

HOSPITAL GENERAL DEL NORTE DE
[1 GUAYAQUIL
3

“LOS CEIBOS”

H =3
s rraaTermmm  SUBDIRECCION DE AUDITORIA MEDICA

ACTA DE REUNION DE TRABAJO
Comité o Grupo:
Auditoria Médica aetaiind
Citada por: Dra. Maria Gabriela Loaiza Espinoza Fecha: 21 de Febrero de 2022
Coordinador: e y e
Dra. Maria Gabriela Loaiza Espinoza Horainieios 05:00  Rie: %00
Secretario: Sr. Giancarlo Villavicencio Lugar: Docencia aula 1

PUNTOS DE DISCUSION

1 | Correcto llenado de los formularios 008 y 006, anexos de las carpetas SPPAT Y RPIS
|

— S

_ DESARROLLO DE LA REUNION

Se da por iniciada la capacitacion para el personal médico del drea de emergencia, en el
cual se les indica como deberian ser el correcto llenado los formularios y anexos, de las
carpetas RPIS Y SPPAT.

Se indica que toda carpeta debe ir firmada por médico tratante y no médico general.

Se anexa lista de asistencia para constancia de la capacitacion.

W.
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HOSPITAL GENERAL DEL NORTE DE
GUAYAQUIL

“LOS CEIBOS”

SUBDIRECCION DE AUDITORIA MEDICA

ACTA DE REUNION DE TRABAJO
ActaNo 5

Comité o Grupo:
Auditoria Médica
Citada por: Dra. Maria Gabriela Loaiza Espinoza Fecha: 22 de Febrero de 2022

Coordinador: N y s
Dra. Maria Gabriela Loaiza Espinoza Horginieo: 0800 Bhi 9100
Secretario: Sr. Giancarlo Villavicencio Lugar: Docencia aula 1

) ~ PUNTOS DE DISCUSION ) -
1 | Correcto llenado de los formularios 008 y 006, anexos de las carpetas SPPAT Y RPIS

DESARROLLO DE LA REUNION

Se da por iniciada la capacitacion para el personal médico del 4rea de emergencia, en el
cual se les indica como deberian ser el correcto llenado los formularios y anexos, de las
carpetas RPIS Y SPPAT.

Se indica que toda carpeta debe ir firmada por médico tratante y no médico general.

Se anexa lista de asistencia para constancia de la capacitacion.

|

7
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HOSPITAL GENERAL DEL NORTE DE

GUAYAQUIL
*i : “LOS CEIBOS”
5SS . . .
s SUBDIRECCION DE AUDITORIA MEDICA

ACTA DE REUNION DE TRABAJO
Acta No 6

Comité o Grupo:
Auditoria Médica
Citada por: Dra. Maria Gabriela Loaiza Espinoza Fecha: 23 de Febrero de 2022

Coordinador: s gs x . iy
Dra. Maria Gabriela Loaiza Espinoza AUTERRIES | ERcer IeinyOcD
Secretario: Sr. Giancarlo Villavicencio Lugar: Docencia aula 1

. , o PUNTOS DE DISCUSION )
1 | Correcto llenado de los formularios 008 y 006, anexos de las carpetas SPPAT Y RPIS

~ DESARROLLO DE LA REUNION

Se da por iniciada la capacitacion para el personal médico del rea de emergencia, en el
cual se les indica como deberian ser el correcto llenado los formularios y anexos, de las
carpetas RPIS Y SPPAT.

Se indica que toda carpeta debe ir firmada por médico tratante y no médico general.

Se anexa lista de asistencia para constancia de la capacitacion.

——

&
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HOSPITAL GENERAL DEL NORTE DE

*‘, (13
=)
e5s

GUAYAQUIL

LOS CEIBOS”

o SUBDPIRECCION DE AUDITORIA MEDICA

ACTA DE REUNION

DE TRABAJO

Comité o Grupo:
Auditoria Médica

Acta No 7

Citada por: Dra. Maria Gabriela Loaiza Espinoza

Fecha: 24 de Febrero de 2022

Coordinador:
Dra. Maria Gabriela Loaiza Espinoza

Hora inicio:

08:00  Fin: 9:00

Secretario: Sr. Giancarlo Villavicencio

Lugar: Docencia aula |

~ PUNTOS DE DISCUSION

1 | Correcto llenado de los formularios 008 y 006, anexos de las cdrpei% SPPAT Y RPIS

carpetas RPIS Y SPPAT.

Se anexa lista de asistencia para constancia de la ¢

DESARROLLO DE LA REUNION

Se da por iniciada la capacitacion para el personal médico del area de emergencia, en el
cual se les indica como deberian ser el correcto llenado los formularios y anexos, de las

Se indica que toda carpeta debe ir firmada por médico tratante y no médico general.

apacitacion.

s
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HOSPITAL GENERAL DEL NORTE DE
GUAYAQUIL

“LOS CEIBOS”

SUBDIRECCION DE AUDITORIA MEDICA

ACTA DE REUNION DE TRABAJO
Comité o Grupo:

Auditorfa Médica ActaNo 8
Citada por: Dra. Maria Gabriela Loaiza Espinoza Fecha: 25 de Febrero de 2022

Coordinador: ;i . s
Dra. Maria Gabriela Loaiza Espinoza Hora inicio: 08:00  Fin: 9:00
Secretario: Sr. Giancarlo Villavicencio Lugar: Docencia aula 1

PUNTOS DE DISCUSION

1 | Correcto llenado de los formularios 008 y 006, anexos de las carpetas SPPAT Y RPIS

DESARROLLO DE LA REUNION

Se da por iniciada la capacitacion para el personal médico del area de emergencia, en el
cual se les indica como deberian ser el correcto llenado los formularios y anexos, de las
carpetas RPIS Y SPPAT.

Se indica que toda carpeta debe ir firmada por médico tratante y no médico general.

Se anexa lista de asistencia para constancia de la capacitacion. .

%
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LISTA DEL PERSONAL

NOMBRE DE MEDICO *AREA CARGO
GONZALEZ TOBAR CARLOS RUBEN EMERGENCIA INTERNISTA/ G

ARANA VERA DAVID RAFAEL EMERGENCIA EMERGENCIOLOGO
ARELLANO BLACIO MAYROBI ALEXANDRA © EMERGENCIA MEDICO GENERAL
AVELLAN CERNA REBECA GUADALUPE EMERGENCIA MEDICO GENERAL
CAMPOZANGO MORAN LEONARDO ENRIQUE EMERGENCIA MEDICO GENERAL
CELIS VASQUEZ CLAUDIA CAROLINA @ EMERGENCIA MEDICO GENERAL
DAVILA BRIONES KARINA GRACIELA EMERGENCIA MEDICO GENERAL
GUICHAY DURAN KAYRA LASTENIA EMERGENCIA MEDICO GENERAL
PINCAY ROSALES TARQUING ADRIAN EMERGENCIA MEDICO GENERAL
LITUMA LITUMA MARIA BELEN EMERGENCIA MEDICO GENERAL
VALDIVIESO CASTRO ADRIANA CARCLINA EMERGENCIA MEDICO GENERAL
VELIZ VALERO KENNIA MARIBEL EMERGENCIA MEDICO GENERAL
FLORES LUCAS DAVID FERNANDO EMERGENCIA MEDICO GENERAL
MOSQUERA DURAN LUCINDA VIVIANA EMERGENCIA MEDICO GENERAL
ARTEAGA ICAZA ANDREA ISABEL EMERGENCIA MEDICO GENERAL

LISTA DEL PERSONAL

NOMBRE DE MEDICO AREA CARGO
PENA PENA CHRISTIAN AUGUSTO EMERGENCIA EMERGENCIOLOGO/IG
SANTOS RIZZ0 CRISTINA LECNOR EMERGENCIA MEDICO GENERAL
ENDARA GALARZA ANGELA ESTEPHANIA © EMERGENCIA MEDICO GENERAL
PAREDES INTRIAGO MARIA ALEJANDRA (P) © EMERGENCIA MEDICO GENERAL
PAREDES INTRIAGO LUIS ANTONIO EMERGENCIA MEDICO GENERAL
AGURTO COBOS XAVIER GERARDO EMERGENCIA MEDICO GENERAL
ALVARADO ALYARADO KELLY ELIZABETH EMERGENCIA MEDICO GENERAL
ALVARADO MINCHALA KARINA TATIANA EMERGENCIA MEDICO GENERAL
CALDERON RIOS DARWIN CHRISTIAN EMERGENCIA MEDICO GENERAL
LUCAS BANO EDWIN STALIN EMERGENCIA MEDICO GENERAL
PARDO QUEVEDO GABRIELA ELIZABETH EMERGENCIA MEDICO GENERAL
ANDRADE CARBO GISELLA BEATRIZ EMERGENCIA MEDICO GENERAL
VALLEJO QUINONEZ CINDY SAMIRA EMERGENCIA MEDICO GENERAL
VERA RODRIGUEZ HECTOR ADOLFO EMERGENCIA MEDICO GENERAL
BRIONES GARCIA MICHELL ABNER EMERGENCIA MEDICO GENERAL
LLANOS HALL PAMELA DENISSE EMERGENCIA MEDICO GENERAL
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LISTA DEL PERSONAL

NOMBRE DE MEDIEQ ‘
BAQUE FUENTES MARTINIANO EMERGENCIA MEDICO GENERAL/ JG
YERA COELLO KARINA ANABETH EMERGENCIA INTERNISTA/ JG
QUIZHIPY SALAS WILSON RAFAEL € EMERGENCIA MEDICO GENERAL
GAIPOR ROBALING JOFFREY DUVAL © EMERGENCIA MEDICO GENERAL
CHONGA BALLA INES CAROLINA EMERGENCIA MEDICO GENERAL
LADINES TORRES KRISTELL SOLANGE EMERGENCIA MEDICO GENERAL
LLERENA RIVAS JESSICA JESSENIA EMERGENTIA MEBICO GINERAL
LEMACHE PONTON ANDREA LISETH EMERGENCIA MEDICO GENERAL
MORAN CEVALLOS YESSICA 15ABEL EMERGENCIA 1AEDICO GENERAL
MOREIRA CUSME KAREN GISSELA EMERGENCIA MEDICO GENERAL
PLUAS MILLER DIEGO ADRIAN EMERGENCIA MEDICO GENERAL
REYES 2AMBRANO FREDDY EMERGENCIA MEDICO GENERAL
SARMIENTO SAMANIEGO ANDREINA DEL CISNE EMERGENCIA MEDICO GENERAL
PARRALES ABARCA FANNY LEONOR EMERGENCIA MEBICO GENERAL
VILLAQ MACIAS JOSE ALEJANDRO EMERGENCIA MEGICO GENERAL
GRANDA VELASQUEZ VICTOR HUGO EMERGENCIA MEDICO GENERAL
LISTA DEL PERSONAL
NOMBRE D DIEO AREA ARGO
PARRALES ABARCA CHRISTIAN JAVIER EMERGENCIA INTERNISTA/ G
MOROCHO ANCHATURIA JOSE RAUL EMERGENCIA MEDICO GENERAL
SAN JUAN GARCIA YAMID ALFONSC © EMERGENCIA MEDICO GEMERAL
CHIRIBOGA RAMIREZ DAVID ARMANDO EMERGENCIA MEDICO GENERAL
LEON PORTILLA VERONICA TERESA EMERGENCIA MEDICO GENERAL
MORENO BERMUDEZ MARIO IVAN EMERGENCIA MEDICO GENERAL
RUIZ ABRIL CELINA ALEJANDRA (P) EMERGENCIA MEDICO GENERAL
SALAS BENITEZ MARCO JAIME EMERGENCIA MEDICO GENERAL
SALAZAR VALLE MARCO VINICIO EMERGENCIA MEDICO GENERAL
SORNOZA HOLGUIN ARTEMIO ALEJANDRO (P) EMERGENCIA MEDICO GENERAL
TORRES VELEZ RUTH LISSETTE EMERGENCIA MEDICO GENERAL
YANEZ CARRASCO SUSANA DEL CARMERN EMERGENCIA MEDICO GENERAL
RUIZ ROJAS RUTH REGINA EMERGENCIA MEDICO GENERAL
PONGUILLO BARRERA ALVARD FERNANDO (P) EMERGENCIA MEDICO GENERAL
ORELLANA FALCONES VICTOR MIGUEL © EMERGENCIA MEDICO GENERAL
NIOLA TOASA ANA GABRIELA EMERGENCIA MEDICO GENERAL
ALMEIDA BARCIA KATHERINE ANDREA EMERGENCIA MEDICO GENERAL
ALARCON HERNANDEZ JHONNY FRANCISCO EMERGENCIA MEDICO GENERAL
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Apéndice 8. Declaracion y autorizacion SENESCYT

3 TT Presidencia e dplgn N?Ciolna,l :
- - - & de Liencia, ecno ia,
de la Republica Innovacion y Sabglges e > S E N E S C Y T
. del Ecuador "D et

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Pablo David Ledn Salazar, con C.C: # 0927539973 autor del trabajo de
titulacion: Evaluacion de la calidad de la informacion registrada en las
historias clinicas en AS-400 del area de emergencia del Hospital General
de Guayaquil IESS — Los Ceibos. Previo a la obtencion del grado de
MAGISTER EN GERENCIA EN SERVICIOS DE LA SALUD en la

Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacidbn que tienen las
instituciones de educacioén superior, de conformidad con el Articulo 144 de
la Ley Organica de Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en
formato digital una copia del referido trabajo de graduacién para que sea
integrado al Sistema Nacional de Informacién de la Educacion Superior del

Ecuador para su difusion publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de
graduacion, con el propdsito de generar un repositorio que democratice la

informacion, respetando las politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 21 de julio de 2022

Bl

Nombre: Pablo David Ledn Salazar

C.C: 0927539973
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] 1 Presidencia Plan Nacional
] y’ 3 iz, T .
de 1a Republica - Iovacon | Saberes —SENESCYT
Sl EC ianao: « T et o Sermcitn Superer

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE GRADUACION

TITULO Y SUBTITULO: Evaluacion de la calidad de la informacion registrada en las
historias clinicas en AS-400 del &rea de emergencia del Hospital
General de Guayaquil IESS — Los Ceibos

AUTOR: Ledn Salazar, Pablo David

REVISOR/TUTOR: Segura Ronquillo, Shirley Carolina

INSTITUCION: Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil

UNIDAD/FACULTAD: Sistema de Posgrado

MAESTRIA/ESPECIALIDAD: | Maestria en Gerencia en Servicios de la Salud

GRADO OBTENIDO: Magister en Gerencia en Servicios de la Salud

FECHA DE PUBLICACION: 21 de Julio de 2022 | No. DE PAGINAS: | 66

AREAS TEMATICAS: Sistemas de evaluacion del desempefio

PALABRAS CLAVES/ Hospital Los Ceibos, Historia Clinica, Calidad, Registros, Mejora.

KEYWORDS: Los Ceibos Hospital, Clinical History, Quality, Records,
Improvement

RESUMEN: EI presente trabajo tiene por objetivo general, evaluar la informacién registrada en las
historias clinicas en AS/400 en del area de emergencia del Hospital General de Guayaquil IESS Los
Ceibos, mediante la revision cualitativa y cuantitativa de los datos procesados, para mejorar la calidad de
los registros. Es una investigacion de tipo descriptiva, documental y analitica, con enfoque mixto; se
utilizan técnicas como la encuesta y la entrevista, que permitieron conocer las opiniones del personal que
labora en el area de emergencia. La poblacion de estudio estuvo conformada en dos grupos, un grupo
representado por el personal del area de emergencia y otra poblacién con las historias clinicas evaluadas,
en una muestra de 362 historias clinicas. Se revisd el registro de los datos iniciales, la metodologia
diagnostica, el seguimiento de problemas de salud del paciente, los registros de enfermeria, y otros datos.
Como principales resultados, se obtuvo que, en promedio, 155 historias clinicas no presentaron datos
registrados en algunos campos requeridos, 109 historias presentaron registros incompletos y solo una
media de 98 historias clinicas presentaron datos completos. Finalmente, se proponen estrategias que
contribuyen a mejorar la calidad de los registros en las historias clinicas del area de emergencia del
Hospital. ABSTRACT: The general objective of this work is to evaluate the information recorded in the
medical records in AS/400 in the emergency area of the General Hospital of Guayaquil IESS Los Ceibos,
through the qualitative and quantitative review of the processed data, to improve the quality of the registers.
It is a descriptive, documentary and analytical type of research, with a mixed approach; Techniques such
as the survey and the interview are used, which allowed knowing the opinions of the personnel who work
in the emergency area. The study population was made up of two groups, a group represented by the staff
of the emergency area and another population with the medical records evaluated, in a sample of 362
medicales records. The registry of the initial data, the diagnostic methodology, the follow-up of the
patient's health problems, the nursing records, and other data were reviewed. As main results, it was
obtained that, on average, 155 clinical histories did not present registered data in some required fields, 109
histories presented incomplete records and only an average of 98 clinical histories presented complete
data. Finally, strategies are proposed that contribute to improving the quality of the records in the medical
records of the emergency area of the Hospital.
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