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Nota Preliminar

Este estudio sobre la calidad de la informacion en la historia clinica es resultado de la
confluencia de mi formacién universitaria en Gerencia en Sistemas de Informacion en
Salud, especializacion en Estadistica y Maestria en Educacion Superior en Salud con mi
experiencia profesional y docente.

Ambas perspectivas han sido el acicate para plantearme inquietudes de diversa indole
sobre un asunto tan central en la gestion de las politicas publicas e institucionales en salud
como el diligenciamiento de la informacion en las historias clinicas, que he buscado
abordar en el presente estudio cualitativo. De otra parte, todo el desarrollo e implicaciones
de llevarlo a buen puerto significé un gran reto por lo que representaba para mi el transito
de los numeros y la estadistica descriptiva e inferencial a la investigacion cualitativa,
metodologia que me abre un universo de posibilidades para mi futuro desarrollo

profesional.
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Resumen
Objetivo: Comprender el significado que para los médicos internistas de Hospital Pablo
Tobon Uribe de Medellin tiene la calidad de la informacion de la historia clinica.
Materiales y Métodos: se realizo estudio cualitativo, basado en la metodologia de teoria
fundamentada, a partir de 15 entrevistas semiestructuradas a medicos internistas vinculados
al Hospital Pablo Tobon Uribe: 10 individuales y una entrevista focal a 5 médicos. El
andlisis se hizo mediante la codificacion de la informacion en forma interrelacionada desde
cuatro momentos, en el siguiente orden: codificacion abierta donde se conceptualizo,
fragmentd y describid la informacion, luego se clasificaron por categorias descriptivas, para
luego relacionar mediante la codificacion axial las categorias a subcategorias por
propiedades y dimensiones, realizando el respectivo analisis, dando lugar a las
interpretaciones y obteniendo propiedades o atributos sobre los conceptos centrales.
(Strauss & Corbin, 2002). Resultados: se evidencia el fenomeno de la disociacién entre el
deber ser y el ser del diligenciamiento con calidad de la historia clinica en los médicos
internistas. Conclusiones: el médico debe ser consciente del valor inestimable de la
informacion consignada en la historia clinica, no solo para las instituciones, el gobiernoy,
en general, para los diferentes actores del sistema de salud, sino primordialmente para
orientar el accionar de los equipos de salud hacia la salvaguarda de la salud de los

individuos y comunidades.

Palabras Claves: historia clinica, educacion, comunicacion, medicina de alto valor,

educacion médica, realimentacion



1. Introduccion

La historia clinica, uno de los recursos mas importantes en la relacion médico-
paciente, es el registro del acto médico donde se consignan los eventos relacionados con el
proceso salud-enfermedad y la informacion personal del paciente. (Arias, Guzman, 2012)
Por ello, un registro claro y sin distorsiones de dicha informacion no solo es un insumo de
alto valor para un adecuado seguimiento de las condiciones del paciente, sino también de
relevancia para el sistema de salud y para fines de investigacion.

La calidad de la historia clinica esté en el centro de atencion de las instituciones de
salud que disponen de métodos para su seguimiento y control, en su gran mayoria basados
en inspecciones y revisiones directas de las historias clinicas por parte de comités o grupos
de profesionales, y a partir de una evaluacion cuantitativa de los documentos fisicos y
electrénicos asociados a dicho registro. (Riondet, 2007)

Este asunto del significado de la calidad de la historia clinica no ha sido lo
suficientemente abordado por la literatura médica. Aunque el profesional médico, en su
condicidn de actor principal en la creacion de este registro clinico, si se involucra en
evaluaciones de calidad, su mirada se limita al reconocimiento de los errores u omisiones
que él comete en este documento. (Penié, 2000)

Esta investigacion de tipo cualitativo, y basada en el método de la teoria
fundamentada, busca generar significado, compromiso y conciencia hacia un mejor registro
de los datos y de la informacion en las historias clinicas y el reconocimiento de sus
ventajas. lgualmente, tiene el proposito de Ilamar la atencion de la comunidad académica y
de los entes gubernamentales relacionados con la atencion en salud sobre un tema que la

impacta directamente, cual es el de la calidad en el diligenciamiento de la historia clinica.



Los médicos internistas entrevistados para este estudio cualitativo se expresaron
acerca del significado de la calidad en la elaboracion de las historias clinicas. Sus
respuestas, en su condicion de médicos gestores e integradores de equipos de salud y
tratantes de pacientes de alta complejidad, las ahondaron desde diferentes Opticas y matices,
pues expresaron con sentido critico y reflexivo las bondades y ventajas que trae la
elaboracion de la historia clinica cuando se realiza con informacion completa, precisa,
relevante, clara y que describe lo acontecido en el acto médico, pues consideran que la
informacion alli contenida contribuye al restablecimiento de la salud del paciente, a la
prestacién de un mejor y oportuno servicio y con base en ello se minimizan riesgos, se
aumenta la seguridad del paciente, se optimizan los recursos requeridos para la atencion y
se contribuye con informacién de calidad para los sistemas de informacion para las
politicas de salud publica y para la comunidad y para la investigacién y la docencia. Del
mismo modo, la informacion clinica plasmada en perfiles epidemioldgicos es usada para el
establecimiento de curriculos universitarios en medicina. De hecho, los participantes
coincidieron en decir que una buena historia clinica es la marca de calidad del acto médico
y que ademas le da prestigio o desprestigio a quien la edit6 y, segun sea el caso, de como la
edito, entre otras bondades. No obstante, reconocieron las problematicas derivadas de no
diligenciar la historia clinica con la metodologia y las politicas de calidad requeridas
(Resolucion 1995). Precisamente es como los médicos internistas estan observando que
acontecen elementos de entropia negativos que alteran la calidad de la informacion
suministrada en la historia clinica y dan lugar al fenémeno identificado en la presente
investigacion, el cual concierne a la disociacion entre el deber ser y el ser del

diligenciamiento con calidad de este instrumento.



2. Planteamiento del Problema

Los recursos en el sector de la salud son cada vez més escasos; la falta de liquidez
de las instituciones, los recortes de servicios y de personal, la lentitud o ausencia en el
suministro de medicamentos, sumado a la evidente falta de informacion de calidad, son
algunas de las condiciones que evidencian el deterioro en la prestacion de los servicios de
salud. Asi que disponer de informacion con calidad es una condicion esencial para que los
administradores puedan desarrollar e implementar politicas, planes, proyectos y estrategias,
y logren equilibrar y manejar los recursos eficientemente. Como lo sefiala la OMS, en su
Informe sobre la Salud en el Mundo, "La falta de informacidn sanitaria adecuada y la falta
de personal aumentan el riesgo de colapso de algunos sistemas de atencion sanitaria y
amenazan la viabilidad de otros a largo plazo™ (p. 6).

Los registros medicos, y la historia clinica en el centro de ellos, estan relacionados
en primera instancia con el cuidado y continuidad de la atencion de salud brindada a los
pacientes, pero su alta repercusion social, institucional, educativa e investigativa los
convierten en el eje de la informacion en salud. Ello pone de presente que sus alcances
dependan de como se escriba y de como se reporten y describan los hallazgos médicos en
los pacientes.

Es asi como la informacion consignada en la historia clinica, desde los datos
demogréaficos, administrativos, diagnésticos, procedimientos y desenlace final, se
convierten en una fuente imprescindible de informacion para todos los actores del sistema
de salud, informacidn de la que a su vez dependera el impacto de los planes y politicas
institucionales y de salud publica (Guzman et al., 2012). De alli el reconocimiento de la
importancia de la calidad del diligenciamiento y tramite de las historias clinicas. (Clinica,

Galega, & Interna, 2012)



Tal como lo mencionan los autores, un adecuado diligenciamiento de la informacion
contribuye a fortalecer la calidad de la atencion de los pacientes, facilita la evaluacion
retrospectiva del desempefio de los profesionales asistenciales, es la fuente de recoleccidn
de datos para la elaboracién de estadisticas y perfiles epidemioldgicos, es fundamental para
la investigacion clinica y la docencia, se convierte en un instrumento de informacion que da
respuesta a fines legales y normativos, es la base para la auditoria médica y el respaldo a las
operaciones econdmicas de la prestacion de los servicios, adquiere caracter docente y se
constituye en un importante elemento administrativo, ademas con implicaciones médico-
legales.

2.1 La Historia Clinica: Una Revision Historica

Las primeras manifestaciones de informacion sobre la atencion en salud nos remiten
a las civilizaciones griegas, romanas y egipcias, donde se produjeron escritos, en soportes
como papiros, que contenian principalmente procedimientos de cirugias y tratamientos de
enfermedades. (Patricia, 2011)

Lo que permiti6 la creacion de las primeras 42 historias completas y bien

caracterizadas de las que tenemos noticia estan recogidas en “Las Epidemias I 'y IT1”.

Con ellas nace el documento elemental de la experiencia médica que representa

también el documento fundamental del saber médico (Médica et al., 2018).

Ya entre los afios 129-200 d. c., Claudio Galeno fue la persona mas influyente al
aceptar la unidad sistematica, el estudio del concepto, la estructura del enfermo, la etiologia
y los sintomas, ademas de ser el primero en clasificar y ordenar la enfermedad de acuerdo
con las causas externas, internas y conjuntas, y recomendo gue la historia clinica debe tener
los mismos principios morales y éticos de la practica médica y no limitarse al mero acto

administrativo.



En los siglos XIX 'y XX, la historia clinica se convierte en un documento
multidisciplinar que se busca sea elaborado con riqueza descriptiva, precision y coherencia
interna por profesionales que asisten al paciente. (Clinica et al., 2012) Profesores, como
Abraham Flexner, hicieron sus contribuciones en el campo de la medicina por medio de la
descripcion de las malas condiciones en las que se encontraban las facultades de medicina
en los Estados Unidos y Canadéa (Feider, 1939), lo cual estimul6 al Clinical Congress of
North America a anunciar planes de reforma en la atencién hospitalaria y en la practica
quirdrgica, que llevaria a una transformacion radical en la educacion medica.

En 1918, el Colegio Americano de Cirujanos de Estados Unidos, acogiendo las

recomendaciones de Flexner,

[...] puso en funcionamiento un programa de estructuracion orgénica hospitalaria
incluyendo entre los requerimientos minimos de acreditacion la existencia de una
forma de auditoria médica a intervalos periddicos, que para mejorar la historia
clinica debia incluir la creacion de estandares, normalizacion de pautas de

tratamiento y auditoria médica sistematizada (Mejia, 2002, p.33).

2.2 Construyendo una Vision de la Calidad de la Historia Clinica

Karl Popper realiz6 sus aportes a la informacion en el sector de la salud desde una
visién completamente autocritica y sostenia que “los errores pueden acechar, incluso en las
teorias mejor contrastadas y que es deber del profesional buscarlos. Asi, el descubrimiento
de que una teoria contrastada y corroborada, o que un procedimiento cominmente utilizado
sea erréneo, puede ser sumamente importante en la proposicion de nuevas teorias

alternativas y en la evolucion de la disciplina.



Popper afirmaba que “nuestra actitud hacia los errores puede cambiar y reformar
nuestra actitud ética y profesional”. Los historiales clinicos son a menudo ilegibles;
su orden puede ser confuso y con frecuencia hay inexactitudes y omisiones. Por ello,
no solo ocultan el anélisis del error, sino que en realidad pueden inducir a error, dado
que la informacion, vital para la asistencia del paciente, a menudo se pierde en el
caos. De la escasa calidad de las anotaciones de los médicos se podria inferir una falta
de interés en dejar constancia de la atencion médica y la evaluacion de la asistencia.
Es preciso mejorar los historiales si queremos utilizarlos para analizar los casos
individuales. “Mientras no se disponga de historiales buenos, la inspeccién y el
analisis critico y constante de la calidad de los cuidados médicos es practicamente
imposible” (Popper, 2013, p.6).

Con la historia clinica electrdnica se vienen identificando précticas en la escritura de los
registros médicos que afectan la calidad en el diligenciamiento de la informacion, tales
como: parrafos, oraciones completas de diferentes episodios y atenciones médicas copiadas
y pegadas por diferentes médicos y profesionales de la salud. Sobre esta practica del copiar
y pegar, Dean (2018) refiere que: “representa incertidumbre y peligro para la atencion de
los pacientes”. Entre las recomendaciones que plantea el doctor Shanno para evitar que se
copie y pegue textos, es que desde la universidad y las instituciones se capacite a los
médicos, que comprendan las consecuencias que dicha practica pueda acarrear, hacer
comparaciones por procesos y colegas, que haya espacios reflexivos y compromisos, lo
cual redundara en la seguridad de la atencién a los pacientes.

Otro asunto presente en los registros médicos es el uso de abreviaturas, siglas y
simbolos para nombrar diagndsticos y definir tratamientos son atajos usados

indiscriminadamente segln el deseo de cada autor que, aunque puede ser un camino para



ahorrar tiempo en la comunicacion, se convierte en un mecanismo contraproducente pues
podria dar lugar a interpretaciones por los diferentes profesionales del area de la salud,
causando errores en la atencion médica. “El uso de abreviaciones constituye uno de los
principales atropellos que se producen en el lenguaje médico y es el propio profesional

quien sufre las consecuencias” (Araujo, 2017, p. 99).

Las nuevas opciones para tratar las enfermedades en pacientes pediatricos y adultos
con patologias cronicas o de alta complejidad hace que se requiera escribir con mayor
precision la prescripcion de los medicamentos y tratamientos, incluyendo la informacion
que el paciente debe tener escrita cuando es remitido a otras instituciones de salud. Por tal
motivo es fundamental desarrollar e implantar un sistema continuo de vigilancia que
restrinja en lo posible el uso de terminologia meédica confusa, especialmente en la
prescripcién médica, para evitar complicaciones en la atencién del paciente. (Aleixandre-

Benavent, Alonso-Arroyo, Gonzalez-Mufioz, & De Dios, 2015)

Partiendo del hecho de que en el acto del registro clinico puede existir una relacion
directa en la calidad de la historia clinica con la subjetividad u objetividad del médico y su
actuar ante su propia realidad del concepto de calidad que contribuira a la aptitud del
diligenciamiento del registro clinico final (Raman et al., 2018) (Villegas Munera et al.,
2013), el presente estudio, basado en la investigacion cualitativa, est4 orientado a conocer
el significado sobre la calidad de la historia clinica, justamente porque este asunto se ha
investigado con frecuencia desde la perspectiva cuantitativa, enfocado en el producto final
la historia clinica, mas no desde el generador de ella. Se empleara el enfoque hermenéutico
para comprender y descubrir los significados, abordando los aspectos sociales y humanos

mediante el uso de instrumentos, procedimientos y metodologias para recabar informacion



a la que no es posible llegar por medio de procedimientos estadisticos u otros medios de
cuantificacion. Este estudio cualitativo hermenéutico se propone responder a la pregunta,
¢cudl es el significado que para los médicos internistas del Hospital Pablo Tobon Uribe

Medellin tiene la calidad en la informacion de la historia clinica?



3. Objetivos
3.1 Objetivo General
Comprender el significado que para los médicos internistas de Hospital Pablo Tobén
Uribe de Medellin tiene la calidad de la informacion en la historia clinica.

3.2 Objetivos Especificos

Indagar acerca de la formacion recibida, tanto en pregrado y posgrado, sobre calidad de

la informacion en la historia clinica.

e Develar los aprendizajes que a partir de su experiencia profesional reconocen los
participantes en relacién con el mejor diligenciamiento de la historia clinica.

¢ Identificar las motivaciones y la valoracion que dan los profesionales a la calidad de la
informacion en la historia clinica.

e Analizar la autocritica que los médicos internistas participantes puedan desarrollar en

torno al diligenciamiento de la historia clinica.
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4. Estado del Arte

Para el presente trabajo investigativo, que se propone indagar acerca de la calidad
de la informacidn registrada en las historias clinicas, la busqueda bibliogréafica se oriento
inicialmente bajo los términos calidad e historia clinica, que abordaran el asunto del
porqué no hay una cultura de la buena escritura y registro con calidad en la historia clinica.

Esta tarea se llevo a cabo mediante los motores de bdsqueda bibliogréfica Clinical
Key,-que permite rastrear informacion de forma natural en la biblioteca médica publica- y
Scopus -buscador de citas de articulos de revistas cientificas-introduciendo los siguientes
descriptores: calidad del dato en la historia clinica; calidad de los diagnosticos médicos;
calidad de la historia clinica y los expedientes médicos; calidad en el registro de la historia
clinica y los expedientes médicos, y consecuencias para el sistema de salud por mala
calidad del dato.

Bajo estos criterios, se hallaron articulos sobre la calidad de la historia clinica,
enfocados en las auditorias médicas desde una evaluacion cuantitativa, pero que no abordan
el asunto de la calidad del registro como instrumento propio de la relaciéon médico-paciente
y lo que ello implica. Asi pues, fueron escasos los estudios identificados sobre la
evaluacion de la historia clinica desde el significado de la calidad para el médico y la
relacion de este significado con la calidad del registro clinico realizado.

Para refinar esta busqueda bibliografica, se atendié la recomendacion del personal
de la biblioteca de la Facultad de Medicina de Universidad de Antioquia de incluir el
PubMed, motor de busqueda de articulos de investigacion biomédica. Este bucador refina
las palabras o términos mesh, encontrando la siguiente terminologia: data in medical
records; meaning quality; concordance between medical records and patient interview

data; documentation is not legible; abbreviations are confusing; documentation is not
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organized; the medical record is not signed; threats to Australian Patient Safety TAPS
(Técnicos de Atencion Primaria en Salud); copy and stick texts; elecronic medical récords;
clinical history; quality of the information in the clinical history, y quality in clinical files.

La literatura revisada referente a la evaluacion de la calidad de las historias clinicas
esta especialmente enfocada en el acto de revision sistemética y estadistica de la
documentacidn de la historia clinica como tal (Riondet, 2007)(Renau et al., 2001),
priorizando la inspeccion y chequeos de calidad en el producto final -que es el documento
ya realizado de la historia clinica- en detrimento del enfoque de la calidad desde el médico -
que es la fuente misma que genera el acto del registro clinico- y su significado o
conocimiento para él de lo que es en realidad un registro clinico de calidad.

Al no encontrar informacion significativa para el propoésito de este estudio, se
exploran otros criterios de busqueda bajo los términos: siglas médicas; abreviaturas no
autorizadas; peligro en la escritura médica; codificacion diagnostica inadecuada; textos
copiados y pegados dentro de las historias clinicas electronicas, y ventajas y desventajas de
la historia clinica informatizada y electrénica.

Este rastreo dio cuenta de algunos estudios, como el llevado a cabo en el Hospital
Clinico Universitario de Valladolid, donde desarrollaron un “[...] estudio descriptivo sobre
la calidad y el grado de cumplimentacidn en la recogida de los datos de la historia clinica
en servicios de medicina interna [...]” (Aj, Mj, Jc, Medicina, & Publica, n.d.). El resumen
de este estudio califica como buena la calidad de la historia clinica, pero reporta que existen
oportunidades de mejora en su diligenciamiento y legibilidad.

En un estudio en la Comunidad Autonoma de Catalufia sobre Atencion Primaria en
Salud se evalud cuantitativamente, mediante un cuestionario estructurado, la informacion

contenida en 1.473 historias clinicas, correspondientes a ocho areas basicas de salud para



12

analizar diversos factores de la prestacion de servicios. Ademas de la forma como se
recopilaron los criterios de registro minimo de datos de interés sanitarios acordados, como
presion arterial, colesterol, consumo de alcohol, tabaquismo e indice de masa corporal, los
resultados dieron que solo un 18,3% del total de las historias clinicas analizadas cumplian
con los criterios de registro minimo de datos de interés sanitarios. (Sobrequés Soriano &
Pifiol Moreso, 2001)

En la Clinica Centenario Peruano Japonesa de Lima, Perd, se revisaron historiales de
consulta externa de la especialidad de medicina interna y encontraron que “63.8% (206) de
las historias tenia una calidad de registro ‘aceptable’, mientras que en 36.2% (117) de
historias, la calidad de registro ‘falta mejorar’. Los items diagnosticos y tratamiento
presentaron mayor oportunidad de mejoramiento” (Matzumura Kasano, Gutiérrez Crespo,
Sotomayor Salas, & Pajuelo Carrasco, 2014).

En el hospital local San Juan de Dios del municipio de Lebrija (Santander,
Colombia) se analiz6 como fue el diligenciamiento, calidad y registro de historias clinicas
de pacientes hospitalizados, encontrandose en las historias clinicas evaluadas que el
cumplimiento en el diligenciamiento de los requisitos establecidos fue de un 66%, que,
aunque es un factor favorable, demanda el aumento de los controles; un 34% no cumpli6
con los requisitos, especialmente al finalizar el procedimiento que es cuando se da de alta al
paciente. (Gomez Fajardo, Ramos Fonnegra, & Dominguez Contreras, 2014)

En el Hospital Susana Lopez de Valencia de Popayan, Colombia, se realizé un
estudio representativo para evaluar la calidad técnica del registro en la historia clinica por
parte del personal médico en todos los procesos asistenciales de la institucion. Este estudio
abordd la identificacién del usuario, los registros especificos de la atencién y la calidad del

registro.
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Los resultados del estudio arrojaron que la mayoria de los servicios presentan baja
adherencia al diligenciamiento de historias clinicas (64%), evidenciados en el
incumplimiento del registro de riesgos, conciliacion medicamentosa, signos vitales, el no
diligenciamiento del campo que da cuenta de la presion arterial, antecedentes, medidas
antropométricas, etc. Solo en los servicios de urgencias adultos y ginecologia se cumplen
con la mayoria de los criterios, mientras que pediatria de los servicios de urgencias y
hospitalizacién registran mas bajo cumplimiento en el diligenciamiento.

El informe sefiala algunos de los habitos mas comunes en el diligenciamiento de
estos registros por el personal médico,

[...] a pesar de tener la historia clinica sistematizada, se observan palabras con las

letras trastocadas o sin terminar, se siguen utilizando siglas y/o abreviaturas que no

se encuentran en el manual entregado por la institucion. Los espacios en blanco son
frecuentes en los registros médicos, y no se deben permitir asi se trate de una

historia clinica electrdnica (Lucia & Mutiz, 2013).

En sintesis, las publicaciones encontradas no abordan especificamente el tema
del correcto diligenciamiento de la informacidn en la historia clinica, sino que se
ocupan de estudios estadisticos cuantitativos internacionales y nacionales que
cuantifican las inconsistencias mas comunes encontradas dentro de los documentos

clinicos y de la importancia de abordarlo para evitar que sigan sucediendo.
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5. Justificacion

La historia clinica es la unidad fundamental del sistema de informacion en salud, el
documento -fisico o digital- que recoge la informacion de la atencion de los pacientes
relacionada con los diagndsticos, los procedimientos y los tratamientos. Como registro de
la conducta y las pautas a seguir por el médico, este documento se convierte en el principio
fundamental de la informacion y la comunicacion para los diferentes actores del sistema
general de salud; de alli la importancia de la veracidad de todo lo que se soporte y se
construya en este documento con el fin de producir informacion confiable que refleje el
verdadero estado de salud de los individuos, potenciar los planes y las politicas del sector y

minimizar la ocurrencia de errores y fallas en este. (Guzman et al., 2012)

Otros beneficios en la atencién de la salud resultantes del registro claro, adecuado y
confiable de informacidn en la historia clinica tienen que ver con la racionalizacion de los
recursos hospitalarios y como insumo de alto valor estadistico acerca de los indicadores
epidemioldgicos y para la docencia y las investigaciones que se desarrollen sobre estos

asuntos.

La historia clinica es, pues, un documento que esté en el centro del sistema de salud
como productor y contenedor de informacién imprescindible para este. Desde el enfoque
social, una informacion adecuada recogida en la fuente primaria en los servicios de salud, el
encuentro médico-paciente, excederd en beneficios para la atencion en salud al paciente y la
comunidad y para el disefio de los planes y las politicas de salud publica construidas con
base en la informacidn resultante del quehacer consuetudinario de los actores del sistema de

salud, fundamentalmente consignada en las historias clinicas.
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De lo anterior se deriva el valor del conocimiento y la sensibilizacion por parte de
los médicos y las instituciones formadoras y de salud frente al significado de una cultura de
la calidad del registro de la informacion en salud, y el compromiso no solo con la salud de
la poblacion que atiende sino también con las familias de los pacientes, con la institucién a
la que presta sus servicios, con la sociedad en general y, lo que es muy importante, con la
educacién con fines investigativos, buscando que la informacion en salud esté a la

vanguardia y en sincronia con los avances tecnoldgicos y, primordialmente, al servicio de

la comunidad.
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6. Marco Conceptual

En el presente apartado se pretende un abordaje y contextualizacion de tdpicos
relacionados con la informacion en salud. Llevar a cabo un estudio sobre la calidad en el
registro y diligenciamiento de la historia clinica pasa por la necesaria revision conceptual
del significado de la historia clinica, pero también lo que es la historia clinica electronica,
definiciones del término calidad aplicada a los datos y el significado del uso para los fines
de informacion en salud de las tecnologias de la informacion y la comunicacion.

6.1 Historia Clinica

La historia clinica puede definirse como el documento,

[...] donde se recoge la informacion que procede de la practica clinica relativa a un

paciente, y donde se indican todos los procesos a los que ha sido sometido. Este

documento forma parte importante en la atencion adecuada e integral del paciente

(Chero-Farro, Cabanillas-Olivares, & Fernandez-Mogollén, 2017).

La historia clinica fue y continlia siendo un instrumento de excelencia donde reposa
de manera escrita toda la informacién cientifica consignada por la autoridad intelectual
médica y asistencial, en la cual se fusionan la capacidad de escuchar, comprender, sentir,
investigar, interpretar y conducir al resultado esperado, que es el aumento de la salud. La
informacion que alli queda comunicada es el producto de la suma de conocimientos, fruto
del estudio continuado del médico y del equipo humano de salud, donde el paciente ha dado
a conocer su mas intima informacion, sus mayores temores y ademas ha quedado
consignado el registro de sus signos vitales.

La historia clinica resguarda informacion que se transforma en conocimiento para
las decisiones y la ejecucion de acciones relacionadas con la salud de una persona o

paciente y para la salud publica de la comunidad, ademas de su alto valor cientifico, técnico
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y juridico que resalta la prevalencia e importancia en el ejercicio de las actividades en el
sector salud. (Asociacion Colombiana de Gastroenterologia, 2004)

Los registros médicos son la evidencia que recoge el proceder de la practica clinica
relativa donde se tienen que describir todos los procesos médicos, terapéuticos y
quirargicos a los que es sometido un paciente (Chero-Farro et al., 2017) bajo los principios
éticos de la autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia (“El Principialismo.pdf,”
n.d.).

Las caracteristicas principales de la historia clinica se encuentran involucradas en su
elaboracion, como son: profesionalidad, ejecucidn tipica (lex artis ad hoc la medicina se
ejerce de acuerdo a las normas de excelencia de momento), objetivo y licitud. La
importancia y repercusiones de este documento radican en que este se constituye en un
compendio de la informacion de la vida de un ser humano y su entorno, y con base en dicha
informacion se intenta establecer el problema, entendiendo las quejas del paciente e
interpretando las manifestaciones de los signos y sintomas para establecer un diagnostico y
orientacion hacia el tratamiento.

La informacidn que se recopila en las historias clinicas se constituye en insumo para
la investigacion e instrumento para el ejercicio de la medicina. Igualmente, la historia
clinica adquiere caracter docente, puesto que “conforme con la tradicion secular, el médico
estd obligado a transmitir conocimientos al tiempo que ejerce la profesion, con miras a
preservar la salud de las personas y de la comunidad”. (Ley 23/1981)

Este documento también es base para la auditoria médica y el respaldo a las
operaciones economicas de la prestacion de los servicios. No obstante, el fundamento
principal del registro clinico son las bases cientificas y humanas, registro que se basa en el

cumulo de conocimientos de la profesion, y la interaccion entre diferentes especialidades



18

médicas y paramédicas, que debe basarse en la claridad de la relacion entre lo escrito en
cada una de sus lineas con lo manifestado por el paciente, con las palabras apropiadas, una
buena estructura gramatical y justificacion de los actos que se originan en las situaciones
del paciente. Entre otros fundamentos, estan la legibilidad, integridad y estructuracion
interna de dicho registro.

Cabe destacar las implicaciones médico-legales que representa la historia clinica
como contrato de servicios médicos, entendida como la base de demostracion de la
diligencia médico-hospitalaria, pues esta es “uno de los elementos probatorios de la
diligencia, desde su elaboracion formal hasta su trasfondo cientifico”, y posee caracter
probatorio ante la ley. (Guzman et al., 2012) Dicho de otra manera, los registros clinicos
son pruebas legales de la atencidn sanitaria de los pacientes, y por tanto soportan la
evidencia ante las autoridades competentes.

Como esta descrito en el Articulo 34 de la Ley 23 de 1981, la Historia Clinica "es el
registro obligatorio de las condiciones de salud del paciente”. Rodriguez (2019), citando a
De Brigard Pérez (s.f.), afirma que la historia clinica,

[...] es indefectiblemente un documento de caracter obligatorio, condicionado a que

puede ser siempre motivo de exhibicion por un juez dentro de un proceso. Por tanto,

la falta de cuidado al construirlo y al manejarlo, implica consecuencias juridicas
importantes, tanto en los procesos de responsabilidad médica como en los procesos

penales donde se exhiben documentos privados (p. 130)).

6.2 La Historia Clinica Electronica

El epicentro de la informatica clinica es la historia clinica electrénica (HCE), y en

torno a ella giran los demas aplicativos clinico-administrativos relacionados con el manejo

de datos propios de la prestacién de servicios de salud. Algunos de estos son: los
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desarrollos de inteligencia artificial, como los sistemas de soporte a la decision clinica
(integran las observaciones del profesional de salud con el conocimiento cientifico para
permitir la toma de decisiones racionales informadas por el personal clinico para el
mantenimiento de la calidad; por ejemplo, software que guia al establecimiento de un
diagndstico o a la decisidn sobre un tratamiento (Orduz et al., n.d.).

Daniel (2017) afirma que,

La historia clinica electronica es un registro de informacién de salud que reside en

un sistema electrénico especificamente disefiado para recolectar, almacenar,

manipular y dar soporte a los usuarios para el acceso a datos seguros y completos,

alertas, recordatorios y sistemas clinicos de soporte para la toma de decisiones,

brindando informacion clinica importante y pertinente para el cuidado de los

pacientes. Su objetivo es proporcionar informacion relevante para la atencion de las

personas en el momento que sea necesaria. (p.1)

La Red Latinoamérica para el Fortalecimiento de los Sistemas de Informacion en
Salud (RELACSIS) define la historia clinica electronica como el registro en formato digital
de los datos de salud propios de un sujeto humano, que incluye el estado de la salud en
distintos momentos de la vida del individuo y las acciones que se desarrollaron para
determinarlo y/o modificarlo, “porque el derecho a la salud empieza con el derecho a una
informacion de calidad”. Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
identifica la historia clinica electronica como un componente fundamental de la estrategia
de salud en las Américas.

Para los sistemas de informacion en salud, la importancia de la historia clinica
electronica radica en los siguientes aspectos: centrada en el paciente para la interrelacion

con los sistemas de gestion clinico-administrativa, la farmacoterapia, la imagen médica
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digital, los sistemas de informacion departamentales, los servicios de telemedicina, los
sistemas de vigilancia de salud publica o laboral, los programas de educacién a distancia,
las medidas de seguridad y proteccion y el intercambio de datos entre los sistemas. (Donato
& Prince, 2013)

No podemos negar que la implementacion de la historia clinica electronica en la
actividad asistencial ha sido un cambio del paradigma de la recopilacion de la informacion
sanitaria (Expdsito-Tirado et al., 2014). Los registros de salud electronicos (RSE) son un
mecanismo importante en el camino para disminuir costos, ayudar en la toma de decisiones
clinicas y disminuir los plazos de investigacion de ensayos clinicos y avanzar en la atencion
de la salud. Sin embargo, estos pueden conllevar también nuevas amenazas, no solo en la
recopilacién de informacién errénea o poco adecuada, sino también en la seguridad de los
pacientes y la informacion.

Durante los altimos diez afios, las historias clinicas electronicas han ofrecido cada
vez mas condiciones para acelerar, racionalizar y mejorar la investigacion clinica. Para
afianzar estas ventajas, es fundamental que las partes interesadas puedan unirse, encarar los
desafios criticos y lograr aprovechar los datos de los registros de salud electrdénicos. Para
ello se debe partir del fortalecimiento de la calidad e integridad de dichos datos, lo que se
traduce en seguridad para la atencion del paciente y en la disponibilidad de informacién de
buena calidad para la toma de decisiones (Raman et al., 2018).

El uso de las TIC ha proporcionado un soporte para la toma de decisiones y se ha
demostrado que redundan en beneficio de la seguridad del paciente, atenuando la tasa de
errores de prescripcion y documentacion y sus consecuencias adversas (Baumann et al.,
2018). Una revision sistematica de 8.153 publicaciones en inglés y aleman realizadas entre

los afios 2005 y 2015, bajo las premisas de tiempo en documentacion gastado, concepto de
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calidad y eficiencia con respecto al personal médico, nos permite observar el aporte de la
implementacién de la historia clinica electronica (HCE) comparada entre el antes y después
de ella.

De acuerdo con este metanalisis, cuando se da una implementacion completa de la
HCE se logra una disminucion de la carga laboral del personal médico en la documentacion
de esta y una mejor reasignacion de tareas de documentacién por medio de personal no
médico, lo que contribuye a una mayor disponibilidad del tiempo del médico para la
atencion al paciente, impactando en la calidad de la atencion médica y el registro clinico
como tal, ademas de atenuar las multitareas o interrupciones en el personal médico
contribuyendo de esta forma a un mejor flujo del trabajo clinico, fortaleciendo la seguridad,
calidad en el establecimiento de los diagndsticos con claridad y especificidad, ademas de la
exactitud de las prescripciones médicas, disminuyendo asi las posibilidades de cometer
errores (Baumann et al., 2018).

De otro lado, se ha progresado en la implementacion de electrénica de la historia
clinica,

[...] con el fin de que pueda ser adaptada a nuevos software de interoperabilidad

semantica capaces de exportar informacion valiosa para obtener bases de datos

estructuradas que puedan ser usadas como insumos de mineria de datos, sistemas

inteligentes administradores de informacion y codificadores automaticos, entre

otros. (Sanchez y Toledo, 2015)

Sin embargo, para adaptar estas tecnologias se requiere disponer de informacion de
calidad en la anamnesis de las historias clinicas y de exactitud (especificidad) de la

descripcion de todos los diagnosticos clinicos y procedimientos establecidos a los
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pacientes, con el fin de garantizar la interpretacion efectiva de la informacion comunicada a
las nuevas tecnologias de informacion y comunicacion.
6.3 ElI Concepto Calidad

Una revision histdrica sobre la primacia del asunto de la calidad en las sociedades
contemporaneas nos remite a los Estados Unidos a finales del siglo XIX, cuando se dio
inicio a un proceso de estandarizacion, division de los métodos y las condiciones de trabajo.
Alli se empieza adoptar el pensamiento de Frederick Winslow Taylor, originando la
separacion entre la planificacion y la ejecucion del trabajo con el objetivo de aumentar la
productividad, cambio que se dio en detrimento de la calidad del producto.

Asimismo, con la produccién en serie y los principios clasicos de organizacion
cientifica propuestos por Taylor, eran comunes los errores humanos, como olvidar colocar
una pieza o entregar un producto defectuoso. De esta forma, se identificaron los primeros
problemas asociados con la calidad y, para encontrar una solucion, se adoptd la creacion de
la funcién de inspeccion, encargando esta a una persona responsable de determinar qué
productos eran buenos y cuales no, eliminando paulatinamente a medida que este periodo
iba avanzando, la preocupacién o sentido de responsabilidad en la calidad de la fuente o
persona que lo generaba y de esta forma se trasladaba la responsabilidad o preocupacion al
inspector.

La calidad en el &ambito de la empresa s6lo comienza a estudiarse a principios del
siglo XX, relacionandolo con el término de inspeccion (Tari Guillo, 2000). Fue Japon quien
comenzd una batalla particular por la calidad con un enfoque diferente de no producir
productos defectuosos y evitar reprocesos y personal adicional para las inspecciones de los
productos. Se paso entonces a la prevencion como forma de controlar los factores del

proceso que ocasionaban productos defectuosos, todo desde la fuente misma donde se
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inicia la creacion del producto. De esta forma, se abrieron las puertas para el
establecimiento del control total de calidad tal como lo conocemos hoy en occidente,
ampliando asi la vision de la calidad, centrada hasta ese momento en el producto (Tari
Guillo, 2000).

Asi pues, la calidad como sindénimo de inspeccién en el &mbito de la produccion
manufacturera se puede transpolar al estado actual de lo que representa la calidad en las
historias clinicas, donde aln se prioriza la inspeccién sobre el registro clinico, que es el
producto final del acto médico, disminuyendo la atencion sobre el personal médico, la
fuente misma de generacion de la historia clinica, y trasladando la responsabilidad de la
calidad al personal dedicado a inspeccionar las historias clinicas.

Si cambidsemos el enfoque tradicional de calidad como sinénimo de inspeccion
directa sobre el producto final -que para nuestro caso es la historia clinica- por el de ir
directamente hacia la fuente misma de generacion del producto -que seria el personal
médico- se podria abordar la calidad de la historia clinica desde el significado que tiene
para el médico el asunto de la calidad en la historia clinica y entender mejor como repercute

este concepto sobre el registro clinico como producto final.

6.4 Calidad de los Datos

El conocimiento es el activo mas valioso de las empresas; como bien intangible, no
se desgasta por el uso, y la informacion, componente del conocimiento, no es un simple
recurso para la direccion y el control gerencial, sino que es parte integral de la organizacion
y debe ser tratada desde todos los niveles. (Basurto Amparano, 2005) La efectividad de los
administradores de la salud depende basicamente de la calidad de los datos y la oportunidad

de la informacion que disponen sobre lo relevante, en tiempo real, de todo lo que esta
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ocurriendo dentro de la organizacion y el entorno; el destino final del dato es la
informacion que trasciende al conocimiento, es el elemento sobre el cual gravita el éxito en
la direccion de las organizaciones de nuestro tiempo.

La Organizacion Mundial de la Salud tiene por objetivo lograr un compromiso
mundial para mejorar los datos sanitarios. El doctor Ties Boerma, (2018) director del
Departamento de Estadisticas Sanitarias y Sistemas de la Informacién de las Naciones
Unidas, afirmo que,

Desde hace ya algunos afios, dirigentes de organismos de las Naciones Unidas y

alianzas sanitarias mundiales han estado formulando llamamientos cada vez méas

enérgicos pidiendo méas y mejores datos sanitarios. Los datos exactos y completos
son esenciales para adoptar buenas decisiones en lo que respecta a gastos sanitarios,

responder a necesidades sanitarias especificas de los paises, y medir los progresos y

las repercusiones de los programas de salud.

Cada pais debe contar con sistemas de informacion sanitaria solidos y fiables. Deben
poder generar sus propios datos para hacer el seguimiento de los programas de salud e
informar sobre los progresos. Ahora mismo, el mundo no esta en condiciones de hacerlo:
practicamente la totalidad de los 80 paises de ingresos bajos y medianos bajos tienen
importantes deficiencias en materia de capacidades, instrumentos y recursos para
desarrollar sistemas de informacion sanitaria de calidad.

Mas de las dos terceras partes de la poblacién mundial vive en paises que no
elaboran estadisticas fiables sobre mortalidad desglosadas por edad, sexo y causa de
defuncién, uno de los indicadores de salud méas importantes para conocer las prioridades

sanitarias de un pais. Ademas, se estan utilizando datos de baja calidad para orientar
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decisiones relativas a la asignacién de los limitados recursos disponibles para el area de
salud, lo que menoscaba la calidad de esas decisiones. (p.1)

Las instituciones de salud invierten en infraestructuras tecnoldgicas y sistemas de
informacion modernos, sin embargo, los datos que ingresan al sistema, y que constituyen la
materia prima de los sistemas de informacion en salud, pueden ser insuficientes e
inconsistentes. Tal es el caso de los diagnosticos establecidos a los pacientes, que cuando se
clasifican y codifican inadecuadamente se convierte en informacién superflua que
representa un peligro para los mismos pacientes y para el sistema de informacion, pues los
planes, politicas y estrategias establecidas sobre ellos pueden fallar y generar sobrecostos
hospitalarios. Asi mismo, con los avances de las tecnologias de informacion y
comunicacion, se habla de explotacion de datos a gran escala para aprovechar la
informacion clinica al servicio de la ciencia y la investigacion, dado que los diagndsticos
médicos son el principal insumo para las TIC en la salud.

De acuerdo con el estudio realizado por docentes de la Pontificia Universidad
Javeriana (2015), las principales barreras percibidas para implementar la herramienta de
informacion de mayor uso en paises desarrollados Grupos Relacionados con el Diagndstico
(GRD) estan relacionadas con la mala codificacion diagndstica, que puede ser resultado de
una alta rotacion de los médicos residentes o del desconocimiento de estrategias para
codificar. En consecuencia, las causas que llevan a que no se disponga de informacion
clinica suficiente, especifica, veraz y exacta, especialmente en la codificacién diagndstica
de morbimortalidad, no facilita la incorporacién de nuevas herramientas y tecnologias que
den cuenta del verdadero estado de salud de los pacientes y con las que se pueda
aprovechar la mayor y mejor informacion posible para la busqueda de solucion de

problemas y la promocién de la salud, en el campo de la investigacion y la docencia, en la



formulacién de planes y politicas del sector y en una mejor gestion de los recursos

econdmicos.
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7. Marco Referencial
7.1 El Interaccionismo Simbdlico

El interaccionismo simbdlico es una metodologia para el estudio de la vida de los
grupos y del comportamiento de los seres humanos. Este se basa principalmente en tres
premisas: (Blumer, 1982)

1) “El ser humano orienta sus actos hacia las cosas en funcion de lo que estas
significan”. Aunque esta afirmacion la pueden ratificar muchos especialistas, no se ve
reflejada en sus investigaciones. Los investigadores basan sus explicaciones en los factores
que justifican su actuar, sin prestar atencion a los significados de las cosas, 0 se considera a
dicho significado como mero vinculo neutral entre los actores responsables del
comportamiento y los factores que los motivan. No hay intencion de buscar el significado
de las cosas hacia las que se encamina la accién humana. El interaccionismo postula lo
contrario y plantea que el significado que las cosas encierran para el ser humano son un
elemento central.

2) “El significado de las cosas se deriva de, o surge como consecuencia de la
interaccion social que cada uno mantiene con el préjimo”. El significado es fruto de la
interaccion entre individuos. El significado que una cosa encierra para un sujeto es el
resultado de las distintas formas en que otras personas actan hacia ese sujeto en relacion
con esa cosa. Es por eso que el significado es un producto social. (Blumer)

3) “Los significados se manipulan y modifican mediante un proceso interpretativo
desarrollado por la persona al enfrentarse con las cosas que va hallando a su paso”. La
utilizacion del significado se produce a través de un procedimiento de interpretacion. Este

proceso posee dos etapas:
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a) El actor se indica a si mismo cuéles son las cosas hacia las que se encaminan sus
actos (es decir, sefialarse a si mismo las cosas que poseen significado). Es una instancia de
la persona enfrascada en un proceso de comunicacion consigo misma.

b) Como resultado de este proceso, la interpretacion se convierte en una
manipulacion de significados a tenor de la situacion en que se halla inmersa la persona y de
la direccidn de su acto. Asi, la interpretacion no es una mera explicacion automatica de
significados establecidos, sino que debe entenderse como un proceso formativo en el que
los significados son utilizados y revisados como instrumentos para la orientacion y
formacion del acto. Es decir, los significados desempefian su papel en el acto a través de un
proceso de autointeraccion. (Blumer)

7.2 La Teoria Fundamentada

La Teoria Fundamentada es una teoria derivada de la recopilacion de datos de forma
sistematica, analizados por medio de un proceso de investigacion. En este método, la
recoleccion de datos, el andlisis y la teoria que surgiré de ellos guardan estrecha relacion.

Un proyecto de investigacion no inicia con una teoria preconcebida (a menos que su
proposito sea elaborar y ampliar una teoria existente). Mas bien, comienza con un area de
estudio y permite que la teoria emerja a partir de los datos. Lo mas probable es que la teoria
derivada de los datos se parezca mas a la “realidad” que la teoria derivada de unir una serie
de conceptos basados en experiencias 0 solo especulando (como piensa uno que las cosas
debieran funcionar). Aunque la caracteristica primordial de este método es la
fundamentacion de conceptos en los datos, la creatividad de las investigaciones también es

un ingrediente esencial. (Corbin).
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8. Metodologia

El presente estudio acerca del significado de la calidad en la informacion de la
historia clinica, segun médicos internistas del Hospital Pablo Tobon Uribe, es de tipo
cualitativo y basado en la metodologia de la teoria fundamentada, bajo el pensamiento
socioldgico del interaccionismo simbdlico que busca comprender cdmo los individuos,
partiendo de su interaccion y experiencia social, definen un fendmeno. Se utilizo la técnica
de entrevistas semiestructuradas, alternando preguntas estructuradas con preguntas
espontaneas, como técnica de recoleccion de la informacion. (Paramo, 2015)

La investigacion cualitativa se orienta a la indagacion de las condiciones sociales y
humanas mediante el uso de instrumentos, procedimientos y metodologias para recabar
informacion a la que no es posible llegar por medio de procedimientos estadisticos u otros
medios de cuantificacion.

En la investigacion cualitativa, orientada por la teoria fundamentada, se reconoce
que, primero, estan los datos, que pueden provenir de fuentes como: entrevistas,
observaciones, documentos, registros y peliculas; luego, estan los procedimientos que los
investigadores pueden usar para interpretar y organizar los datos, entre estos:
conceptualizar y reducir los datos, elaborar categorias en términos de sus propiedades y
dimensiones y relacionarlas por medio de una serie de oraciones proposicionales. A este
hecho de conceptuar, reducir, elaborar y relacionar los datos se le denomina codificacion.
Otros procedimientos implicados en el proceso analitico incluyen el muestreo no
estadistico, como escribir memorandos y diagramar. Los informes escritos y verbales
conforman el tercer componente de esta metodologia de investigacion, y pueden

presentarse en articulos para revistas cientificas, en libros o en congresos, por ejemplo.
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La teoria fundamentada se vale del muestreo teérico y de la codificacion tedrica
como proceso de anélisis de los datos en los que se sustenta. La informacion obtenida en las
entrevistas se somete al analisis y se va codificando para obtener categorias que agrupan los
datos y permiten la conceptualizacion, categorias que a su vez se confrontan para establecer
un esquema que las relaciona en una teoria que, en el presente estudio, ha develado el
significado que para médicos internistas del Hospital Pablo Tobdn Uribe tiene la calidad de
la informacion en las historias clinicas.

La explicacion de la participacion en este estudio de médicos internistas tiene que
ver con que la especialidad de la medicina interna es una de las que més pacientes trata y
por lo tanto més datos e informacidn registran en las respectivas historias clinicas, pues
aporta el 26% de los egresos hospitalarios sobre 66 especialidades, entre médicas y
quirdrgicas, y cada uno de sus pacientes tiene un promedio de cinco diagndsticos (siendo
muy homogéneo), la mayoria de ellos correspondientes a enfermedades crdnicas.

Los participantes en la investigacion se seleccionaron mediante muestreo selectivo o
por recomendacion y de acuerdo con las expectativas que se generaban en aportacion de
nuevas ideas en relacion con el asunto del significado de la calidad de la informacion de la
historia clinica y de las comparaciones que emergieron en dicho significado y en el
muestreo teodrico que facilitara oportunidades en la exploracion de nuevas ideas y
perspectivas de los médicos. (Hernandez Carrera, 2014)

El criterio de inclusion para este estudio consistid en que los participantes estuvieran en
ejercicio de su profesion, en jefaturas o coordinaciones, y vinculados laboral y
académicamente en el semestre Il de 2018 y en el semestre | de 2019 al Hospital Pablo

Tobdn Uribe. Asi pues, la muestra quedd conformada por 15 médicos internistas. (Anexo 1)
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Una vez aceptaron su participacion, se les solicitd la firma del consentimiento
informado, previamente aprobado por el Comité de Bioética del Hospital Pablo Tobon
Uribe (Anexo 2) y el Comité de Etica del Instituto de Investigaciones Médicas de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Antioguia (Anexo 3), cumpliendo asi los
requisitos exigidos por el Hospital Pablo Tobdn Uribe para la realizacion del estudio. El
presente trabajo de investigacion se basé en la Declaracion de WMA Helsinki 2016
Principios Eticos para la Investigacion Médica que Involucra a Sujetos Humanos y en la
Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio Nacional de Salud, Normas Eticas
Internacionales para la Investigacion en Humanos. Decreto 2378 de 2008.

La investigacion propuesta tenia un nivel de clasificacion de riesgo minimo, pues no
implicaba intervenciones de variables bioldgicas, fisiopatoldgicas, sociolégicas o sociales 0
que tuvieran que ver con aspectos sensitivos de la conducta. No participaron grupos
vulnerables.

Se concertd con los participantes el tiempo y lugar pertinente para la entrevista, de
tal manera que fuera comodo y agradable para todos y se pudieran evitar distractores
propios de las labores diarias, propiciando asi tranquilidad para la obtencion de la mayor
informacion posible. Se respetd la opinion y decision de los entrevistados; asi mismo, se
protegiod el anonimato de los participantes y sus datos personales.

8.1 Recoleccion de Informacion

Se aplicd entrevista semiestructurada (Anexos 4 y 5). Una vez iniciada cada
entrevista, se introdujeron algunas variaciones o modificaciones a las preguntas de tal
manera que permitieran ahondar en los conceptos y reflexiones de los entrevistados, con el

fin de no perder aspectos esenciales en la construccion de la teoria fundamentada.
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Se hicieron entrevistas hasta formar las categorias saturadas, analizadas
rigorosamente; es decir, cuando se observo que no se obtenia informacion diferente o
relevante a la ya recogida, de acuerdo con Hernandez (2014).

8.2 Analisis de los Datos

El andlisis de las entrevistas se realiz6 mediante el proceso de codificacion tedrica
con el procedimiento de interpretacion de datos, en tres procesos: codificacion abierta,
codificacion axial y codificacion selectiva.

El acercamiento a la interpretacion de las entrevistas con los médicos internistas —que
fueron grabadas y posteriormente transcritas- permitio, producto del microanalisis, la
obtencidn de 1.635 codigos, distribuidos en 37 categorias descriptivas, y 76 propiedades o
atributos que describen los dialogos realizados a profundidad. EI microandlisis, conocido
también como andlisis lineal (codificacion abierta), exige examinar e interpretar datos
(entrevistas) de manera cuidadosa y minuciosa. Separamos los datos y trabajamos con los
cuadros, palabras, frases, lineas, oraciones, parrafos y otros segmentos del material.

Por medio del escrutinio cuidadoso de los datos, linea por linea, los investigadores
descubren conceptos y relaciones y construyen de manera sistematica las categorias en
términos de sus propiedades y dimensiones. EI proceso de microandlisis significa abrir el
texto y descubrir sus significados y variaciones.

Seguidamente se realiz6 la codificacion axial, consistente en filtrar las categorias
emergentes, seleccionando las mas relevantes para la pregunta de investigacion con base en
los cddigos que estan relacionadas entre si, para ahondar en su explicacion,
enriqueciéndolas con mas citas y pasajes del texto. (Anexo 6) Este procedimiento se llevé a

cabo usando el método de comparacion constante hasta lograr la saturacion teéricay la
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identificacion de la categoria central; ademas se recurrié al procedimiento de la
triangulacion como insumo para la validez y la explicacion con sentido general acerca de lo
que ocurre de manera concreta y profunda. Se reorganizo la informacion creando nuevas
relaciones entre los conceptos. Las categorias y subcategorias emergentes se organizaron,

cumpliendo con ello la codificacion selectiva.
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9. Resultados

En este estudio cualitativo sobre el significado de la calidad de la informacion en el
diligenciamiento de la historia clinica, con la participacion de médicos internistas y basado
en la metodologia de la teoria fundamentada, los entrevistados relacionaron el concepto de
calidad con factores como: la formacion universitaria en pregrado y posgrado; la
experiencia producto del ejercicio de su profesion; el conocimiento de las historias clinicas
que muchos de sus pacientes traen de otras instituciones de salud; su participacion en
telemedicina, y desde el fundamento de sus motivaciones y su propia autocritica.

La presentacion de los hallazgos se hizo a partir de cinco elementos claves de la teoria
fundamentada: el fendmeno, el contexto, causas que originan el fendémeno, relacion de
accion e interaccion y consecuencias. De lo anterior da cuenta la siguiente matriz

paradigmatica:
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" Contexto \\
| # Historia clinica que contribuye a aumentar la salud del \
= paciente,
7 * Documentacion que refleja la ética profesional, el liderazgo y
7 juicio del médico. Conocimiento y claridad mental. Ry
/ # Eladecuado diligenciamiento de la informacion: un legado \\\
para todas las generaciones. .,
* El mayor aporte de informacidn clinica, al sistema de
informacidn en salud.
* Médicos e instituciones referentes en el manejo del
diligenciamiento de la historia clinica con calidad.
// '-\\ ¥» Cultura del diligenciamiento de la historia clinica con calidad / .
\
- - - \
Ve \ l
{ A - e - o
/ Causas /” Fenémeno: disociacién, ™ / Consecuencias ™ \
i * Formacion universitaria en { entre lo que deberia ser \ { Vol
f.f' historia clinica con calidad, 9 3 » Heterozeneidad en la forma \
escasa la historia clinica con mmo';g:enwﬁm o \
.' » Curriculos 'ﬂfln':._f;m_recf," ha calidad y lo que esta elaboracion de la historia
I :;'ﬁ:i'::d @ histona cliniea siendo en la practica. clinica.
I A . | —_— #» Consecuencias del ‘copismo’
# Falencias en la competencia de .. . . N e . e
f | =na cemp De lo clinico a lo administrativo. # Distorsion de la comunicacién
| > a comunicacion. . . Modificaciones a la metodologia ¥ Vulnerabilidad historia clinica
Deserl_tenderse d'? los principios de abordar el paciente. de enfermeria: de lo clinico a
de calidad de la historia clinica. _— lo admini .
#* Cultura digital e inmediatismo Significados que ven en otros o samnstatvo
ura digf > ) médicos, acerca de la historia ¥ Calidad de historia clinica
| ¥ Institucional: facturacion o - limitada
\ justificacion de recursos clinica. . . I
| Justi . Historia Clinica Electrénica, uso * Cansancio, fatigas y desilusion
\ hospitalarios, exceso de - P S del | asi ial
\ documentacian inadecuado: “copismo” sin editar el persona 5_15|5t9"‘“3
4 > D imiento de la calidad es suplantacion. ¥ Datos imprecisos para el
esconacimiento e fa cafial Competencia de la comunicacion, | sistema de informacion en
\ de la historia clinica electronica disminuida / \ salud / /
".\ 0 ser muy pragmaticos, en su - _/ \ ) / l,."'ll
".\ diligenciamiento J I. - /
| » Mo actualizacién de f
\ diagndsticos definitivos ,f'//" . i ~ /
N\ S _{" Relaciones de accién/interaccién \ /

N,

Realizar un resumen de las atenciones médicas anteriores.
Mo leer la informacidon de enfermeria
#Fortalecer la comunicacidn oral y escrita. /
»Desplazarse, para buscar informacidn de los médicos e

A interconsultantes

\ ¥ Corregir y completar datos clinicos y administrativos. s
JInterpretar exdamenes o paraclinicos anteriores.
#*Recuperar informacion relevante, leer y releer la historia
clinica.
\\\
\\'\-\ !
~ \

- -

Figura 1: Matriz paradigmatica: disociacion entre el deber ser y el ser del diligenciamiento con calidad de la
informacion en la historia clinica, en los medicos internistas

9.1 Fendmeno: Disociacion entre el deber ser y el ser del diligenciamiento con calidad

de la informacién en la historia clinica en los médicos internistas

La categoria central de este estudio da cuenta de la disociacién que los participantes
perciben entre lo que deberia ser diligenciar una historia clinica con criterios de calidad y
en lo que este recurso se ha convertido en la préactica. Para ellos, la intencionalidad original
de este documento, ser una herramienta al servicio de la clinica, esta siendo desvirtuada,

pasando a convertirse en una herramienta al servicio de la administracion con fines de
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responder a los diferentes requerimientos administrativos del sistema de salud.
Adicionalmente, los participantes resaltan que la comunicacion entre el personal asistencial
esta mediada desde la forma como se diligencia la historia clinica hasta como se captura el
mensaje alli contenido.

[...] pasamos mas parte de la atencion elaborando la historia clinica en el sistema que

con el paciente, y entonces jeso no esta bien!, pero finalmente es tan importante la

atencion que, mira, vuelvo y reitero, que cuando uno evalla el tiempo que dedica la

atencion con el paciente y la historia clinica y la administracién, pues, de los sistemas,

pasa mas tiempo en eso. (E8, p6)

9.1.1 Fundamentos de la historia clinica

Los médicos internistas entrevistados consideran que debe preservarse el fundamento de
la historia clinica como herramienta de informacion y comunicacion en el acto médico, que
aporta claridad y orienta la atencion con calidad a la salud de los individuos. En sus
testimonios, ellos sefialan como desde el primer contacto con el paciente se debe tener una
metodologia clara de atencién y documentacién, lo que solo se consigue elaborando una
historia clinica que consigne claramente como fue el interrogatorio al paciente, el chequeo
médico y la revision por sistemas, entre otros. Para ellos, un diligenciamiento adecuado
debe contener de manera clara, concreta y colaborativa toda la informacion obtenida
producto de la valoracién holistica del paciente, precisando los diagndsticos, el plan del
tratamiento a sequir y facilitando el conocimiento oportuno de la evolucién del paciente.
Asi pues, la historia clinica resguarda informacién fundamental e inestimable que

contribuye al mejoramiento de la salud de los pacientes.



37

[...] la historia clinica tradicional, vuelvo a repetirlo, el motivo de consulta, la
enfermedad actual, la revision por sistemas, el examen fisico, ese es otro aspecto que
sigue... sigue muy vigente [...] el examen fisico genera confianza [...] (E11, p3)

Los entrevistados expresaron preocupacion y decepcion frente a que la metodologia de
elaboracion y el rol que ha cumplido la historia clinica en la atencion de la salud estan
siendo modificados negativamente, pasando a cumplir una funcién de adecuarse a los
requerimientos administrativos y financieros avalados por crecientes demandas y la presion
de justificar los recursos por los aseguradores de los egresos, traducidas en normativas y
regulaciones que las salvaguardan, ocasionando que los profesionales asistenciales deban
dedicarle demasiado tiempo a la documentacion para justificar los recursos empleados en la
atencion. Ello con la consecuente generacion de desconfianza, fatiga laboral, enfermedades,
e incluso la desilusion de su profesion, pues sefialan que estudiaron para atender y tratar a
los pacientes y no para ser notarios del uso de los recursos hospitalarios.

[...] es un pensamiento personal que he conversado con varias personas; creo que
menos de la mitad de la historia clinica en estos momentos es clinica; legalmente es
historia administrativa y eso es lo que estan evaluando como calidad y en esa marafia de
cosas administrativas se pierde lo clinico. (E1, p5)

Los participantes son enfaticos en manifestar como se esta viendo afectada y vulnerada
la esencia de la historia clinica, considerada como la principal herramienta del trabajo
asistencial, instrumentalizandose en aras de los requerimientos administrativos y
financieros.

9.1.2 Competencias de la comunicacion

Los entrevistados sefialaron algunas de las condiciones para que una historia clinica esté

elaborada con criterios de calidad. Entre ellas, consideran que este registro debe ser claro,
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comprensible y, aunque haya sido escrito por diferentes profesionales, ha de conservar un
hilo conductor que precise la informacién y descubra integralmente para el equipo de salud
quién es el paciente, cual su estado de salud, cual su mejor pronostico y las opciones
terapéuticas que se hubieran descartado o mantenido como mejor alternativa para el
paciente, de tal manera que no se generen barreras comunicativas, sino todo lo contrario,
una historia con riqueza descriptiva y documental, pero puntual.

[...] entonces, leer una historia clinica refleja a cabalidad lo que habia significado el

ejercicio del abordaje del paciente; siempre con una forma, un método, un orden, donde

quedaba reflejada claramente la condicion del paciente, la impresion diagnostica y el
plan a seguir con ese paciente. (E4, p3)

Los médicos entrevistados reclaman el fortalecer las competencias del ser y del hacer,
especialmente en la dimensidn de la comunicacion, asunto no lo suficientemente tenido en
cuenta por algunos profesionales asistenciales pues el inmediatismo y el escenario
tecnoldgico bajo el cual se prestan los servicios de salud apuntan a que el sistema de salud
y las instituciones no solo se estan valiendo del disefio y uso de la historia clinica
electrénica para responder a asuntos normativos y econémicos sino también como los
profesionales la utilizan, ya que algunas de sus notas evidencian el asunto del ‘copismo’.

Para los participantes, esta situacion del ‘copismo’ refleja profesionales que no le dan
valor ni a la metodologia que fundamenta la atencion al paciente ni a la documentacion,
pues omiten pasos importantes de la atencion y utilizan la historia clinica electrénica como
un trampolin al facilismo del diligenciamiento de datos que los llevan a incurrir y
desatender “sesgos cognitivos”. Un ejemplo claro y serio de ello es la omisién, en
ocasiones, de una completa y adecuada valoracion por parte del profesional, que incluya la

revision de los 6rganos y sistemas.



39

Otro aspecto del ‘copismo’, emergente en las entrevistas, tiene que ver con el de los
textos predefinidos, insertados y luego copiados multiples veces, recurso que se esta
generalizando entre los profesionales de la salud. Puede decirse también que el ‘copismo’
es la suplantacion de pérrafos elaborados por un profesional y luego copiados y firmados
por otros médicos, que en su afan no editan, dejando asi falencias en la informacién del
paciente, su evolucion y respuesta a los tratamientos, con consecuencias impredecibles para
la salud del paciente.

Temas como el copiar y pegar, jme parece eso un problema muy serio! El llenar la

historia de informacién repetida, producto de copiar y pegar; uno ya ve unas notas que

yo ya sé que le hicieron la tomografia jpero todos los dias lo mismo! Entonces, uno hay
veces brega a buscar simplemente el plan, que son tres renglones; muchas veces es
importante en ese dia, jno quiere decir que la otra informacion no!, o sea, por llenar unos
requisitos entre legales, administrativos, pienso que se esta haciendo una informacion
muy redundante y muchas veces indtil, que lo Unico que hace a veces es hacer perder
tiempo a los clinicos y tener menos contactos con los enfermos. (E11, H, p3)

Al insertar textos predeterminados, que son copiados y pegadas multiples veces, en lugar
de editarlos, los médicos pasan de largo sin indicar la verdadera evolucién del paciente,
estilo para realizar las historias clinicas que repercute en la calidad de la informacion. De
esta manera se desencadenan otros acontecimientos como la no resolucién oportuna de las
patologias, la prolongacion de las estancias hospitalarias y los sobrecostos en la atencién.
Por tanto, es transcendental comprender que la historia clinica es un medio fundamental de
comunicacion del equipo de salud, en el que se espera conocer la evolucion del paciente,
por lo que es necesario diligenciarla de tal manera que sirva como mediacion entre médicos

colegas e interconsultantes. Por su experiencia profesional, los participantes en este estudio
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reconocen que diligenciar las historias clinicas procurando la calidad de la informacién los
provee de elementos para prestar una mejor atencion y cuidados al paciente.

[...] yo creo que repercute positivamente, porque a veces yo mismo necesito ir sobre la

historia clinica, para recordar cosas, para buscar cosas, y las encuentro. Y entonces me

permite ya ir caminando en lo que yo quiero hacer, o sea, registrar la historia clinica es

muy bueno; le dejo el mensaje al otro, y para mi es un sistema también de consulta y

retroalimentacion. Entonces, yo a la historia clinica y el registro le veo mucho valor.

(E3, p14)
9.2 Contexto

Los médicos internistas entrevistados definen el asunto de la calidad de la informacion
en la historia clinica como la coherencia entre los hallazgos en las condiciones de salud del
paciente y lo descrito en ella, lo que se puede vislumbrar cuando el equipo de salud utiliza
dicha informacién como ruta a seguir, asegurando la continuidad del tratamiento.

9.2.1 Cultura del diligenciamiento de la historia clinica con calidad

Las historias clinicas elaboradas con calidad evidencian una adecuada cultura del
diligenciamiento de la informacion de la institucién prestadora de servicios de salud y
reflejan un acto médico que promueve el respeto por el paciente, la humanizacion del
servicio, la complejidad en el sentido de lo que significo establecer el o los diagnosticos y
tratamientos pertinentes, la interdisciplinariedad humana y cientifica y las decisiones
compartidas no solo entre el equipo de salud sino también entre el paciente y su familia.

Un registro clinico con calidad es expresion de que el paciente fue realmente el centro de
la atencion y la razén de ser institucional, y que la comunicacion giré en torno a él,
permanentemente y en todas las vias, lo cual se materializa en la escucha atenta, no solo al

paciente sino a su familia y a todo el equipo de salud, especialmente la informacion
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brindada por el personal de enfermeria, quienes tienen el mejor contexto de lo que le sucede
al paciente. Durante las entrevistas, los médicos destacaron la gran labor de enfermeria y
ademas el enfoque sistémico que tienen de todo lo que acontece al paciente, en su
condicion de cuidadoras.

[...] enfermeria es absolutamente transcendental en el cuidado de los pacientes, y sus

registros también deben reflejar eso [...] por desgracia, los textos predefinidos a veces

hacen que ese registro en la historia clinica sea repetitivo, un poquito impersonal; parece
que fuera igual al de ayer, el de anterior y el de hace cuatro dias y el del dia cinco. (E4,

M, p16)

Una historia clinica con las condiciones de calidad sefialadas revela unas pautas de
atencion donde se previnieron o minimizaron todos los riesgos que podia tener el paciente,
brindandole seguridad asistencial, humanizacion del servicio y ética médica. Por
consiguiente, evidencia que el médico generd confianza para el paciente, sus cuidadores y
el equipo de salud, lo cual le da prestigio, no solo a él, sino también a los profesionales que
escribieron en la historia clinica adecuadamente, siendo asi referentes para otros
profesionales, y que permean la institucién de salud a la que se pertenece. Calidad de la
historia clinica es arte y estética cuando la informacion que alli se describe estima como fue
abordado el paciente desde su ingreso hasta el alta y el seguimiento posterior.

[...] yo suelo decirles que la historia clinica es a los médicos lo que el libro al escritor, y

que con frecuencia podemos identificar el autor de un libro o de un manuscrito por

aquello que esté contenido. Por fortuna, y por desgracia, ese manuscrito puede quedar
bien o mal, y entonces uno termina por reconocer una buena historia clinica por el autor.

Uno dice, ‘con seguridad esta historia clinica la hizo tal...” (E4, p3)



42

9.2.2 El adecuado diligenciamiento de la informacion: un legado para todas las
generaciones

Cuando en la historia clinica se encuentra informacion relevante y concreta sobre datos
demograficos, habitos o estilos de vida, antecedentes médicos y la sintomatologia que
presenta el paciente, ello conduce a mejores analisis clinicos que permiten precisar el
diagndstico y tener claridad sobre la conducta médica a seguir. Esta ensefianza parte desde
la universidad, propiamente en la materia de semiologia, bajo la influencia de algunos
profesores que insisten en la formacion del diligenciamiento de la historia clinica con
calidad. Es asi como deberia continuar la transmisién del conocimiento como un legado
trasmisible entre las generaciones y cultivando en los educandos los principios
deontoldgicos que deben conservar la informacion en la historia clinica.

9.2.3 Documentacion que refleja el liderazgo y juicio del médico

Las historias clinicas elaboradas con calidad son las que reflejan el juicio del acto
médico, esto es, lo que penso6 el médico, los diagndsticos que se descartaron o confirmaron;
asi mismo, los objetivos que se propuso y los cuidados médicos que brindo a su paciente en
pro de la recuperacion de la salud. Por esto la responsabilidad en el diligenciamiento de la
historia clinica debe realizarse con pulcritud y reflejar en ella el liderazgo del médico, que
al escribir adecuadamente promueve buenas practicas que motivan a quien la lee a la
mejora continua de la informacién alli consignada.

[...] hacerla de una manera que quede clara, concisa, que le sirva al paciente como

documento para aportar en otros sitios que tenga que consultar, pero que también me

sirva a mi para dejar cosas claras y que en el seguimiento haya un hilo conductor, que

cuando vuelva el paciente, y al revisar la historia clinica -porque uno no se acuerda de

todos los pacientes- yo con solo darle una mirada a la historia clinica ya puedo
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empalmar con esta nueva atencion de una manera muy fluida. Entonces, por eso es muy

importante la historia clinica. (E5, H, p9)

[...] sentir motivacion; es tener deseos de implementar otros aspectos de otras historias

clinicas o de la forma como la llevan otros colegas. (E5, H, p11)

9.2.4 El mayor aporte de la informacion clinica al sistema de informacion en salud

Para los sistemas de informacidn institucionales y gubernamentales, la historia clinica
provee datos valiosos que se convierten en materia prima fundamental para establecer
planes, politicas y acciones de prevencion y promocion de la salud, como es el caso de los
diagndsticos médicos, que al ser relacionados con los datos demogréficos dan a conocer la
situacion de salud, la severidad de la morbilidad y la complejidad de los recursos
hospitalarios requeridos para la atencion de los pacientes tratados. Asimismo, mediante las
tecnologias de la informacidn se capturan los datos de las historias clinicas y se llevan a los
conjuntos de datos para procesarse y saber cuales fueron las patologias registradas de los
pacientes y al mismo tiempo dar cuenta de como fue el manejo de las estancias y los costos
hospitalarios, entre otros usos de la informacion sanitaria de interés para el sistema de
informacion en salud. Por esto es insustituible y primordial que los médicos consignen los
diagndsticos definitivos por los cuales estan tratando a los pacientes, clasificando el
diagnostico principal y los secundarios en los campos indicados en la historia clinica'y
sobre este tema haya una realimentacion permanente entre el equipo de salud y los
directivos médicos.

[...] basicamente, que uno se queja todo el dia que en Colombia no hay estadisticas, que

en Colombia no conocemos la casuistica de nosotros, cualquier cosa; y finalmente es

que usted tampoco contribuye, ¢cierto?, como otros dolores abdominales de diagnostico

0... y ya la disnea tiene un nombre; pero, ¢sabe una cosa?, yo creo que eso también hace
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parte de multiples cosas que nosotros tenemos que hacer; ‘es que usted tiene no sé

cuéntos pacientes para pasarle ronda’, una enfermera diciéndole que uno esta maluco, es

dificil. Es como lo menos importante de todo lo que hay que hacer, siendo muy
importante, uno desestima eso, ¢por qué?, porque uno dice de las tareas que uno tiene en
el dia es importante desde el punto de vista de registros, estadisticas, todo eso, pero de
cara al paciente, pa’ uno, eso es lo importante. (E10, H, p11)

Una historia clinica elaborada con criterios de calidad se convierte en eje integrador de
la informacion que puede permitir trazar no solo la ruta a seguir del tratamiento requerido
para los pacientes, sino el impacto en la comunidad de las politicas sanitarias
gubernamentales. La identificacion de la complejidad de los pacientes, relacionada con la
severidad de la carga de morbilidad asociada a las patologias, principal y secundarias,
demanda diferentes intervenciones médicas y la disponibilidad de diferentes recursos para
su atencion, que la facilita la calidad de la informacién estadistica en salud.

9.2.5 Historia clinica que refleja ética profesional

La historia clinica devela la ética profesional, relacionada con el trato del médico al
paciente y cdmo dio cuenta de ello al consignarlo responsablemente en la historia clinica.

Yo creo que es un acto de compromiso con el paciente, es un acto de responsabilidad

ética, pienso yo. No hay nada mas triste que ver pacientes atendidos por muy buenos

doctores, colegas de la ciudad que uno sabe que son juiciosos, estudiosos, académicos,
pero que cuando llegan con la historia, esa historia clinica no contribuye, no apoya,
¢ccierto? Creo que el primer acto es de responsabilidad con el paciente, es la primera
motivacidn, pero la segunda es conmigo misma; es que yo también quiero que cuando
alguien lea mi historia diga ‘esta historia clinica tiene que ser de la dra. X’, porque las

notas hablan de lo que yo hago y de lo que yo soy. (E4, M, p11)
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Independientemente de lo que le haya sucedido durante la prestacion del servicio,
incluso si se presentaron complicaciones, debe dejarse constancia de ello en la historia
clinica, pues en cualquier caso siempre serd mejor dar a conocer la verdad. Es un acto de
responsabilidad médica la comunicacion que se establezca con el paciente, desde la manera
de escucharlo hasta la informacion que se le comunique sobre su enfermedad, prondstico,
tratamiento mas conveniente y educacion sobre la misma.

9.2.6 Historia clinica que contribuye con la salud del paciente

En cualquiera de los casos anteriores, es menester que dicha informacién comunicada
entre el equipo de salud y el paciente quede evidenciada en la respectiva historia clinica.
Mantener una comunicacion directa y permanente entre el equipo de salud que interactiia
con el paciente, y desde las diferentes areas, permite tomar acciones rapidas en pro de la
salud del paciente y evita que surjan complicaciones, como podria ser la notificacion de
valores criticos del laboratorio clinico, que deben darse a conocer directa y oportunamente
desde el laboratorio a los médicos tratantes, y siempre dejando constancia de ello en la
historia clinica.

Se destaca, ademas, la labor del personal de enfermeria desde el trabajo en equipo, las
rondas conjuntas, las entregas de turno y el valor trascendental que este realiza frente al
cuidado de los pacientes, pues parte del éxito del tratamiento depende de tal personal.

La credibilidad gue el paciente, los colegas y en general el equipo de salud tenga sobre
un médico depende de varios aspectos, entre ellos como haya editado las notas clinicas,
pues debe reflejar dinamismo frente a los cambios que haya presentado el paciente, lo cual
es valorado como una actitud responsable y honesta.

9.2.7 Médicos e instituciones referentes en el manejo del diligenciamiento de la

historia clinica con calidad
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Las notas clinicas elaboradas por médicos de las especialidades de infectologia y los
intensivistas se distinguen entre otros profesionales porque generan credibilidad y
confianza por la forma como las diligencian y son las favoritas de los médicos
entrevistados, por su informacién concreta y relevante de aspectos demograficos,
epidemioldgicos, culturales y clinicos, y siempre dejan un resumen ordenado y claro sobre
las condiciones del paciente. Cuando hay credibilidad en un médico, se genera confianza y
prestigio en la especialidad que atiende y en la institucion a la que pertenece, fidelizando a
los usuarios, lo cual puede trascender sobre otras instituciones y lugares. El prestigio de un
médico esta dado por su parte humana: saber escuchar, orientar y acompariar en el proceso
de la recuperacion de la salud.

Yo siempre les digo ‘mire, el fendmeno de la globalizacion, de la internacionalizacion,

hace que hoy un paciente que vino a consulta mafiana esté de viaje, por negocios, por

vacaciones, porque se cambi¢ de residencia en cualquier lugar del mundo’, que en ese
otro lugar del mundo diga, ‘juff!, jqué nota tan buena la de la historia clinica!, no me
quedaron dudas de lo que han hecho con este paciente y por qué esta hoy asi’, y que le
permita darle continuidad al cuidado de ese paciente. Yo creo que eso es muy

importante. La segunda, porque cada vez es mas compleja la atencion de los pacientes e

intervienen mayor numero de profesionales de la salud, pues esta historia clinica que

hace unos afios parecia muy de tal doctor en el consultorio privado a la que nadie tenia
acceso, hoy debe ser un instrumento de comunicacion efectiva entre los distintos
profesionales. (E4, M, p9)

9.2.8 Historias clinicas que reflejan el conocimiento y claridad de los médicos que la

diligencian
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La forma como se escribe en la historia clinica refleja la claridad mental y la capacidad
del médico que la diligencia, ademés de la autoria de la especialidad a la que pertenece.
Una historia clinica bien elaborada es el sello de calidad de la atencion brindada al
paciente.
[...] creo que eso es el énfasis mas importante, porque la historia clinica debe ser un
buen reflejo del ejercicio profesional, de quién ha abordado ese paciente; y muchas
veces vemos un ejercicio ordenado, metddico, exhaustivo, riguroso que se ve reflejado
en esa nota de la historia clinica, y en otras ocasiones vemos que la nota no dice nada,
que esta desordenada, que no aporta nada al manejo del paciente, y cuando se va uno
detras del autor de esa nota, uno dice ‘esto se parece a su duefio’, ;cierto? (E4, M, p9)
9.2.9 Informacion clinica que revela las conciliaciones de la salud
Las decisiones de salud conciliadas entre el médico y el paciente deben realizarse
mediante un proceso de comunicacion donde se ha establecido la confianza, ha primado la
escuchay se han identificado las preocupaciones y fortalezas del paciente. Esto permite
darle al paciente una mejor orientacion sobre su estado de salud y ofrecerle las diferentes
opciones terapéuticas, que deben estar sustentadas en las mejores evidencias cientificas y
especialmente en haber distinguido y tenido en cuenta sus condiciones personales,
familiares, sociales, culturales y econémicas. Por consiguiente, las decisiones compartidas
entre el equipo de salud y el paciente podran tener un impacto positivo en el tratamiento
seleccionado; ademas de que con ello se cumple el principio ético de la autonomia, que el
paciente tenga el conocimiento necesario para decidir.
9.3 Las Causas que Originan el Fendmeno de la Disociacion
9.3.1 La Universidad como precursora del adecuado diligenciamiento de la historia

clinica
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La cultura del adecuado diligenciamiento de la historia clinica comienza desde la
formacion en la universidad y en todos los niveles del pregrado, rotaciones, internados y
residencias, cultura que se arraiga desde el momento en que el alumno percibe en la
préactica como su maestro se responsabiliza de su correcto diligenciamiento y se hace mas
fuerte cuando en la institucion donde labora fomentan esta cultura del diligenciamiento de
la informacion con calidad y de manera estandarizada, pues hay auditorias, realimentacion
permanente que contribuye a fortalecerla, lo cual va dejando como resultado que el médico,
la especialidad y la institucion tengan credibilidad y sean ejemplo a seguir.

Para tener calidad en la informacion contenida en la historia clinica es necesaria la
actualizacién de los curriculos desde la universidad, como precursora en la formacion de
los estudiantes, pues en voces de los entrevistados es notable la falta de metodologias y no
se observa un adecuado entrenamiento de los estudiantes en el tema, por tanto "no pueden
tener calidad en el diligenciamiento si no se les ha ensafiado”. Igualmente, se observan
discrepancias en la forma como cada especialidad imparte la formacion sobre el tema,
generando confusién en los alumnos, es lo que se escucha en el curriculo oculto y en el cual
los respectivos directivos y comités de facultad deben priorizar.

[...] creo que, independientemente de la especialidad, deberiamos de ser asi, pero es que

es0 es una cosa, curricularmente hay un atraso y eso lleva siglo y piquito asi, jeso es una

cosa dificil de cambiar! Internos sufriendo, ¢cierto?, entonces, es un interno que tiene
digamos interés por el area clinica, en ortopedia, sufre horrible porque entonces
empiezan los ortopedistas, ‘vos, ;por qué estas poniendo toda esa carreta?, jno, yal, no
diga mas cuanto y se fue el problema, ;eh?’, que es muy como de la solucién del
quirdrgico, ¢cierto? el quirtrgico es al grano. Entonces, eso se ve muy dificil, no deberia

ser asi. (E1, H, p8)
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9.3.2 Formacion universitaria

Los médicos entrevistados con mayor tiempo de experiencia en la asistencia recuerdan
haber recibido con la materia de semiologia una formacion profunda acerca de como
interrogar y examinar al paciente y un método apropiado para elaborar la historia clinica;
ademas, recuerdan a profesores que daban muy buen ejemplo de ello, que tenian un
enfoque sistémico de como abordar el paciente y documentar en la historia la informacion
pertinente. Los profesionales con mediana y baja experiencia manifestaron que desde la
formacién como médicos generales y como médicos internistas no recibieron una
educacidn directa y permanente acerca del diligenciamiento de la historia clinica con
calidad. De otro lado, aunque en la materia de semiologia vieron algunos conceptos y
abordaron el asunto juridico, por las implicaciones médico legales, afirman que no tuvieron
una educacion de manera sostenida y con pensamiento critico o reflexivo que profundizara
el como y por qué se debe realizar la historia clinica con criterios de calidad.

La falta de escenarios reales para diligenciar este registro fue muy sentida por los
entrevistados, quienes expresaron que esta actividad solo se la hicieron en las rotaciones del
V 'y Xl semestre. En la formacion de la residencia como médicos internistas sintieron que
sus profesores asumian que ya tenian el conocimiento sobre el diligenciamiento de la
historia clinica desde el pregrado, donde debieron haber aprendido a hacerlo
adecuadamente, por lo que no insistieron en impartir alguna formacion al respecto. Sin
embargo, si recuerdan algunos profesores, especialmente de medicina interna, que les
dieron muy buen ejemplo, por el empoderamiento y el juicio con el que diligenciaban las
historias clinicas con suficiencia, relevancia y pulcritud dandole el respecto que debe

reflejar este documento como principal herramienta de trabajo y evidencia del acto médico.
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[...] en la universidad, como tal, no hay una materia estructurada, que uno dijera historia

clinica: como hacer una historia clinica o calidad de la historia clinica, sino que eso lo

aprendimos en la semiologia. (E2, M, p3)

9.3.3 El asunto del curriculo relacionado con la historia clinica

Los médicos internistas entrevistados manifestaron que los respectivos programas
academicos de pregrado y posgrado no incluian una asignatura de la historia clinica como
tal, o que se dispusiera de una metodologia muy estructurada para su ensefianza, o se
informara sobre los usos y aplicaciones e importancia de la historia clinica y los impactos
en la atencién segun sea bien o mal diligenciada. No obstante, manifestaron que en las
clases de informéatica médica si se habla de tipos de historias clinicas electronicas, pero no
se profundiza. Adicionalmente, expresaron que en el curriculo oculto se oia decir a algunos
profesores que las historias clinicas bien realizadas deben dejarse en manos de los médicos
internistas. Observaron, ademas, que por parte de docentes de algunas especialidades
acosaban a los estudiantes para que resumieran al maximo la informacién alli consignada,
lo que indica que no hay uniformidad en la manera como medicina interna y las otras
especialidades ensefian a elaborar las historias clinicas. Concluyen que, aunque desde la
asignatura de medicina interna se haga un esfuerzo por ensefiarles a los estudiantes el
correcto diligenciamiento de este instrumento, las otras especialidades médicas no lo hacen,
lo cual genera confusion en los alumnos.

En ese curriculo oculto, entonces, se encuentran con discursos contradictorios porque en

el octavo semestre, digamos, ellos ven entonces medicina interna adulto, pero cuando

Ilegan al noveno ven urgencias quirdrgicas, y la historia clinica de los cirujanos es muy

pragmatica. De hecho, se pasan de pragmaticos; entonces regafian a los estudiantes

cuando empiezan a hacer una historia clinica como la que aprendieron a hacer en



51

medicina interna; jeso les genera una contradiccién impresionante! [...] calidad de

historia clinica depende incluso de la rama de la medicina en la cual uno la esté haciendo

(E1, H, p7)

[...] yo pienso que la historia clinica, independientemente de si es quirdrgico o se es

clinico, deberia hablar del ser, no de la enfermedad; y eso deberia ser calidad de la

historia clinica [...] a eso le falta el otro pedacito de que ya no habla, ni del ser, ni de la

enfermedad sino de lo que se va a cobrar, jahora eso es lo que interesa y lo que evallan

en calidad de historia clinica! (E1, H, p8)

9.3.4 Comunicacién

La manera como se escribe en la historia clinica y se interactta con el equipo de salud,
pacientes y cuidadores depende de la capacidad comunicativa del profesional de la salud, y
en ello concuerdan los entrevistados, que expresan que las habilidades o falencias en la
elaboracion de la historia clinica puede deberse también a la competencia comunicativa de
cada profesional de la salud, pues asi como hay personas que escriben muy bien y tienen
capacidad para expresarse se observan otros con falencias en la escritura —redaccion,
ortografia- ademas de cierta timidez o dificultad para interactuar con el equipo de salud.
Consideran, ademas, lo complejo que es cambiar en los médicos los habitos sobre la
manera de comunicarse y escribir en la historia clinica, pues si desde la universidad no
fueron formados en estas competencias, ni durante sus practicas asistenciales nadie se
preocupd por corregirles y explicarles de manera reflexiva la importancia de la
comunicacion oral y escrita en la historia clinica, esto queda arraigado y retrasa la
resolucion de la enfermedad del paciente.

Sin embargo, este asunto puede intervenirse con la formacién universitaria haciendo

mayor énfasis en todas las dimesiones de la comunicacion. Como responsables del
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paciente, los médicos tratantes deben establecer canales de comunicacion claros y directos
con los interconsultantes para clarificar la informacion consignada en la historia clinica y la
conducta a seguir, lo cual proporciona al médico tratante tranquilidad en beneficio del
paciente.
Dentro una misma especialidad hay personas que hacen unas notas excelentes, que uno
queda tranquilo y que sabe que ahi esté lo que se necesita y le genera confianza. Hay
veces, en otras personas, como les digo, no de especialidad sino personas donde la nota
es escueta, es un rengldn, le queda la duda si tuvo en cuenta todas las cosas que uno le
estaba preguntando, no resuelve todas las dudas que uno tenia del paciente y unos
muchas veces responden una interconsulta y no vuelven a aparecer hasta los tres y
cuatro dias. Pero, entonces, siempre, por lo menos en mi caso, yo lo que hago es que lo
Ilamo; porque finalmente yo soy el responsable del paciente. Uno no se queda tranquilo
y no se debe quedar solamente si tiene dudas de que el subespecialista al que
interconsultd, el interconsultante que Ilamo, no resolvié las dudas que usted tenia
respecto al paciente o no las plasmo en historia clinica; por lo menos, usted debe
[lamarlo y hablar con él y de hecho una de las cosas que mas me quita a mi
personalmente tiempo en una ronda, porque es muy frecuentemente que uno tiene que
[lamar a muchas personas para decir, ‘vea, doctor, entonces; ¢si le vamos a poner este
medicamento?’, ‘pero acuérdese que tenemos este otro problema, entonces ¢para cuando
cree que va hacer el alta?’ o ‘;para cuando cree que el paciente, porque es que ese
examen se demora 15 dias, entonces vamos a dejarlo aqui 15 dias hospitalizado
esperando ese resultado?” Ellos a veces no tienen en cuenta todas esas cosas, ¢cuanto
interactuamos con otras especialidades?, no, a veces falta un poquito mas de hablar con

uno, hay unas personas que hablan siempre con uno se les arrima. ‘vea, doctor, acabé de
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mirar su paciente, me parece esto y esto, vamos a pedirle tal cosa, jjummm...!” (E7, H,
p11)
9.3.5 Cultura digital e inmediatismo
Los médicos opinaron que, aungque aparezca como una ventaja y estén cambiando las
formas de comunicarnos, el uso de las tecnologias en salud, la cultura digital y el
inmediatismo estan obstaculizando o causando el acortamiento del tiempo de dedicacion a
los pacientes, por lo priorizacién de consignar informacion en detrimento del didlogo con
estos, omitiéndose informacion valiosa, o por el afan o por no saber escuchar o, de hacerlo,
no saber redactar adecuadamente en la historia clinica los apuntes correspondientes. Asi
pues, desde el punto de vista de las auditorias médicas, al profesional se le presenta un
conflicto entre el tiempo de digitacion y el de la asistencia.
[...] desafortunadamente, creo que las historias clinicas, o los sistemas electrénicos de
informacion, nos han hecho pegarnos mucho al computador, tanto a los médicos como a
las enfermeras y desapegarnos mucho de escuchar ese paciente, si... y €50 no se mide en
la calidad de historia clinica, 0 no se podria medir de manera indirecta, porque no estan
registradas los detalles que de pronto el paciente o la enfermera nos han dicho de una
persona, o sea que la medicion seria indirecta, eso se mide directo cuando el paciente
llegay le dice a uno ‘jah!, es que ese doctor no me escuchd, no me tomo la presion, es
gue no me miro, es que... . Si, pero, es otra percepcion distinta a la calidad de historia
clinica, indirectamente si es eso, que omitimos detalles importantes por esa
‘tecnologizacion’ en la que nos metemos. Es indispensable desconectarse del
computador y usar los sentidos para comprender al paciente. (E2, M, p8)

9.3.6 Institucional
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Los médicos internistas expresaron que, tanto el Sistema General de Salud y como el
Sistema de la Garantia de la Calidad, estan generando periédicamente solicitudes de
informacion, contenidas en decretos, normas y recomendaciones que predisponen a los
diferentes actores del sistema a diligenciar cada vez mas datos, requerimientos que no solo
tienen que ver con las patologias de los pacientes sino con normas de seguridad y aspectos
administrativos y, principalmente, para justificar el uso de los recursos requeridos en la
atencion de los pacientes, pues de lo contrario las EPS glosan y no pagan los servicios
prestados a los hospitales. Agregan que, por esto, las instituciones de salud deben disponer
del suficiente personal médico y de enfermeria para diligenciar dichos reportes, pues la
mayor parte del tiempo de la asistencia se emplea en el cumplimiento de aspectos
administrativos, como respaldo a la facturacion o en aras de prevenir implicaciones médico
legales.

Los entrevistados manifiestan no percibir motivacion o sensibilizacion acerca del porqué
se debe diligenciar adecuadamente la historia clinica diferente a los fines administrativos,
pues predominan las sanciones a quien no justifica los recursos empleados, con glosas o
demandas, mas no se incentiva un adecuado diligenciamiento que redunde en la asistencia
oportuna a los pacientes. La mayor motivacion para hacer una historia clinica con calidad
debe ser el respecto de los médicos por su profesion y por ende por sus pacientes y reflejar
la atencion brindada al paciente.

iPor Dios!, es que es imposible concebir una buena calidad de la atencion sin una buena

calidad de los registros clinicos. Muchas veces la gente nos dice, ‘yo si lo hice, yo si le

dije, yo si le explique, yo si lo examine, yo si lo entreviste’, pero el registro clinico tiene
que ser un reflejo razonable de esa actividad, y no me refiero a la historia clinica como

una prueba documental, jeso no me gusta! A veces me decepciono un poquito cuando



55

escucho; ‘jve, que buena nota hiciste!’. Asi, ‘es que, si no, me lo glosaban’. jA ver!, esa
es una motivacion real pero incorrecta, es que aun si no hay un requerimiento
administrativo legal, judicial, cualquier cosa, la historia deberia reflejar razonablemente
lo que hacemos, por muchas razones; la primera porque no somos duefios de la historia
clinica, el duefio es el paciente y él se merece una muy buena historia clinica que puede
ser adecuadamente interpretada en cualquier lugar del mundo. (E4, p9)

De otra parte, los entrevistados observan como muchas notas de enfermeria se marcan
mas en el uso de textos predefinidos que no se corresponden con la informacion que de sus
pacientes desea ver el médico, sino a requerimientos normativos, como lo son las
descripciones de diferentes escalas o aspectos administrativos relacionados con la cama
hospitalaria.

Yo quiero hacer una intervencién con respeto a algo que para nosotros era muy

importante en la historia clinica de papel, y que se ha ido perdiendo en la historia clinica

electrénica, es el valor de la nota de enfermeria; la nota de enfermeria cuando teniamos
la historia clinica en papel. Ustedes, por ejemplo, recuerdan la hoja blanca para la
evolucidn, la hoja amarilla donde formulabamos los medicamentos y la hoja azul de la
nota de enfermeria. Y uno llegaba a ver un paciente y esa nota de enfermeria era muy
clara; paciente que pasa la noche agitado, estuvo con temperatura de tanto, le hicimos
esto, después tuvo diarrea, la diarrea fue con moco y con sangre... y uno llegaba a ver el

paciente y uno sabia qué habia pasado. Yo me enteraba de cosas importantes. (E3, H,

p8)

[...] las notas de enfermeria, para mi, al inicio de mi practica, eran fundamentales; yo

las leia todas las mafianas, jy me daban tanta informacion! Hoy en dia no hay manera de

gue yo me lea una nota de enfermeria, por varias razones: no informan nada,
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absolutamente nada, uno quiere saber si un paciente tuvo una deposicion, no lo
encuentra por ninguna parte, uno quiere saber si el paciente vomito, en las notas de
enfermeria no lo dice; entonces, finalmente pues uno lo obtiene directamente del
paciente. (E9, H, p8)

[...] las enfermeras estan constantemente con el paciente y son las que méas cuidado le
dan; deberian ser menos esos textos que no dicen nada, todas las notas de todos los
pacientes son iguales; y no dicen nada, cumplen con todas las normas legales, pero no
dicen absolutamente nada. Entonces, ya los médicos no las leemos, las filtramos, las
quitamos. (E9, H, p8)

[...] la nota de enfermeria se ha perdido, se ha vuelto muy de un componente
administrativo [...] la nota de enfermeria tiene que recuperar el valor para el Médico.
(E3, H, p15)

9.3.7 Conocer, o desconocer, los principios de calidad de la historia clinica

Otro aspecto que los entrevistados mencionan es el del desconocimiento por parte del

personal de salud de los principios de calidad de la historia clinica y sus utilidades. Por ello

consignan en las historias clinicas aspectos que no hacen parte de ella, como son los

desaciertos o desacuerdos y conflictos que se dieron en el equipo de salud, y que en

ocasiones se observan textos que expresan emociones, hostilidad, quejas y otros aspectos

que deterioran la calidad de la informacion y que ademas pueden dar lugar a demandas y

sanciones en contra de integrantes del equipo de salud. Tales situaciones deben

solucionarse en los mejores términos y de manera personal y por ningiin motivo deben

escribirse en la historia clinica.

¢Como se logra esa modulacion? Pensando un poquito, hay tres cosas que no vuelven

atras: la flecha lanzada, la palabra pronunciada y la oportunidad perdida. Entonces, hay
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que pensar la palabra que voy a escribir; si, yo no puedo escribir en la historia clinica

con la rabia o con la pasion que me da la emocion en un momento. Asi se logra modular,

hay que tomar aire profundo despacio y escribir. (E2, M)

9.3.8 Herramienta de historia clinica electronica

Teniendo en cuenta que la herramienta de la historia clinica electronica se cre6 para
facilitar el ingreso de datos de los pacientes y optimizar el tiempo de la atencién, se ha
observado que tal propdsito no se cumple completamente, pues hay historias clinicas que
quedan incompletas o saturadas de datos irrelevantes, lo que puede deberse a
desconocimiento del manejo de la herramienta o por la forma como estan estructurados
algunos campos o por la actitud de las personas al no actualizar o modificar la informacion
predefinida, dejando como resultado final que se altere la calidad de los datos y la
prestacion de los servicios de salud.

Al tener un subregistro de la informacion, es porque esta consignada en un elemento que

no debe estar, por ejemplo en el examen fisico, que es texto derecho por asi decirlo en

prosa, en verso; mientras que nosotros tenemos los cajoncitos, si yo no lo consigno en

los cajoncitos donde estd, cuando yo voy a utilizar la herramienta de la historia clinica

para ver como fue el estado del paciente en las Gltimas 24 horas y graficarlo, ese

elemento no va a estar y yo no voy a saber como estuvo el paciente o si estuvo bien o si

estuvo mal o si desde cuando fue que se empez0 a deteriorar y no lo pude visualizar.

(E6, M, p5)

En relacion con el desarrollo del software de la historia clinica electronica, los médicos
entrevistados manifestaron preocupacidn por su escasa participacion en su disefio, ademas
de las diferentes especialidades médicas y profesionales de la salud, que se deja en manos

de ingenieros que privilegian los asuntos administrativos, ahondandose la alteracién de la
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esencia de la historia clinica. Asi mismo, la inexistencia de una historia clinica electrénica
Unica para el pais afecta el sistema de informacion de salud, razon por la cual las
instituciones gubernamentales deben legislar para obligar a los demaés actores del sistema
de salud a notificar los diferentes tipos de datos sanitarios.

9.3.9 Actualizacion de diagnosticos definitivos

Segun el sentir de los médicos entrevistados, el logro de establecer los diagndsticos del
paciente, que traza la ruta médica a seguir, puede no ser tan rapido como se quisiera y
puede ademas generar incertidumbre por la misma complejidad de los pacientes. No
obstante, si se olvidan de actualizarlo en el espacio de los diagndsticos definitivos de la
historia clinica, situacion que reconocen pasa frecuentemente, se esta encubriendo una parte
importante del acto médico, quizas la méas dificil de toda la atencion de la salud pues
pudieron existir varias hipétesis, las cuales se estudiaron y se descartaron mediante
diferentes investigaciones y para las cuales se requirié tiempo y recursos hospitalarios.
Queda entonces registrado un signo o sintoma de esa enfermedad e indicando que no hubo
un diagnostico de trabajo, cuando en realidad si lo hubo, pero en lo escrito no se actualizd,
indicando que el acto médico no quedé evidenciado.

Estas son apreciaciones de los médicos entrevistados, quienes agregan que esta situacion
se presenta con mas frecuencia cuando el paciente es visto por médicos de diferentes
especialidades y no hay un hilo conductor de la informacién y que se observa ademas y con
mayor frecuencia en profesionales que realizan rondas clinicas muy rapidas y, aunque
atienden muchos pacientes, se perciben vacios de informacidn en sus historias clinicas. Para
los médicos internistas entrevistados, este tipo de historias clinicas generan desilusion y
pérdida del gusto por leer la historia clinica, y algunos optan por elaborar sus propios

resimenes y otros por realimentar al personal implicado en ello, pero cuando las historias
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clinicas que predominan con dichas falencias son las que los pacientes traen de otras
instituciones de salud sienten que es muy dificil tratar de recomponer la informacion.
9.4 Relaciones de Accion/Interaccion

Teniendo en cuenta el valor de la historia clinica para los médicos internistas
entrevistados, ellos reconocen diferentes estrategias para mitigar los inconvenientes
producto de un mal diligenciamiento del registro de la informacion:

9.4.1 Recuperar informacion

Cuando hay informacion faltante, o aspectos que se preguntaron previamente al paciente
y su familia y estos no se encuentran en la historia clinica, el médico se ve en la obligacién
de volver a preguntar, asi sea aspectos como: datos sociodemograficos, habitos o estilos de
vida y de alimentacién, enfermedades padecidas, ingestas de medicamentos, etc. Este
nuevo interrogatorio le consumird mas tiempo, puede fatigar al paciente porque se le esta
volviendo a preguntar algo que ya habia contestado y por consiguiente se dilatara la
oportunidad del establecimiento del diagndstico y su respectivo tratamiento. Sumado a ello,
las consecuencias del manejo del tiempo, pues tienen mas pacientes en espera para ser
tratados, de alta complejidad y a la espera de la asignacion de una cama hospitalaria.

9.4.2 Interpretar examenes o paraclinicos anteriores

Cuando el médico internista no encuentra en la historia clinica la documentacion de la
interpretacion de los resultados de los examenes, se ve en la obligacién de devolverse a
buscar dicha documentacion y realizar las debidas interpretaciones, aunque esta actividad le
consuma mas tiempo, sabe que lograra multiples beneficios, entre ellos establecer los
diagnosticos y contribuir a la evolucion de la salud del paciente.

9.4.3 Corregir y completar los datos
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Algunos meédicos internistas informan que, cuando observan errores de informacién en
la historia clinica, consideran que es mas facil para ellos mismos aclarar una nota mediante
la elaboracion de un parrafo nuevo o informarle al respectivo jefe que realimentar al autor
de esa nota. Sin embargo, otros médicos manifiestan que su liderazgo como medicos
internistas se refleja en su capacidad de recibir la realimentacion y a su vez realimentar al
personal que corresponda, para corregir datos errados que pueden ser tanto de menor
importancia como de suma gravedad, por lo que es vital reconocer los errores y realimentar
a quien se hayan equivocado, evitando que se trasgreda la seguridad del paciente y por
consiguiente los principios de calidad de la historia clinica.

Para mi, un error es algo que uno puede cometer, o bien sea por desconocimiento o bien

sea por omision o bien sea simplemente digitacion. O sea, es una equivocacion y que es

una equivocacion que puede ser desde una importancia minima hasta una importancia
grave; entonces, el error tiene muchas facetas y yo creo que uno debe aprender a recibir
las retroalimentaciones de sus colaboradores. (E3, H, p15)

9.4.4 Realizar un resumen

Hacer un resumen es una actividad que el médico puede efectuar en la historia clinica,
pues se observan cantidades de textos insertados de los preestablecidos, duplicados o
copiados y pegados maltiples veces, o igualmente parrafos que repiten exactamente lo
mismo. El médico internista se ve en la obligacion de optar por realizar €l mismo un
resumen completo, concreto y que realmente si de cuenta del estado de salud del paciente y
propicie el hilo conductor de la siguiente atencion que se brindara.

9.4.5 Fortalecer la comunicacién oral y escrita

Los médicos entrevistados sienten que el proceso de comunicacion, fundamental en el

trabajo interdisciplinario y en todas las dimensiones, se refleja cuando el paciente recibe la
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mejor atencién, por lo que estan aplicando técnicas para fortalecer las competencias
comunicativas que permeen a todo el equipo de salud, desde los iniciados hasta los que
tienen mas experiencia, mediante el ejemplo como la mejor forma de valoracion de la
comunicacion y valerse de ella para formar. Agregan que dicha tarea conlleva tener una
disposicion de escucha a los pacientes, saber centrar la mirada en ellos y no en el
computador y estar muy atentos a lo que informan los cuidadores. A la par, se aprovecha el
trabajo interdisciplinario, pues las interconsultas no solo son para conocer otras opiniones
sobre la salud del paciente, sino también para aprender de ellos como interconsultantes.
Todos estos aspectos garantizan el mayor éxito en la atencion del paciente; las rondas
conjuntas son altamente efectivas y en ellas siempre debe estar incluido no solo el personal
médico sino también el paramédico. Recuerdan que hay resultados o informacién tan
valiosa que debe transmitirse verbal, directa y oportunamente al equipo de salud, al
paciente y en general a los cuidadores, dado el caso, y que dicha informacion debe
registrarse en la historia clinica
[...] a veces, cuando voy a ver un paciente con los ortopedistas, con los cirujanos
plasticos, ‘jvenga!, cuénteme los mecanismos del trauma, la contaminacion, tipo de
contaminacion que tuvo, a ver qué mas microorganismos...”. Hay que pensar en este
paciente, si el cubrimiento antibidtico que tenemos es el adecuado o no es el adecuado.
Entonces, yo creo que la historia clinica para retroalimentar en el examen fisico, para
retroalimentar en la profundidad del interrogatorio. (E3, H, p5)
9.5 Consecuencias
9.5.1 Heterogeneidad en la forma de ensefiar la elaboracion de la historia clinica
Al no tener dentro del curriculo universitario la estructuracion de la ensefianza de la

historia clinica, los profesores de diferentes especialidades médicas y quirdrgicas no tienen
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una metodologia estandarizada para formar a sus estudiantes de medicina sobre los usos e
importancia de la historia clinica con calidad. Por consiguiente, se dan diversas maneras de
diligenciar la historia clinica como resultado de la préactica médica, ocasionando
heterogeneidad en el proceso, donde algunos asistenciales resumen y condensan la
informacion del paciente en tanto otros tienden a extender la informacion sin dejar un
resumen o un plan claro a seguir.

9.5.2 Consecuencias del ‘copismo’

Se observan profesionales que dan poca importancia al registro clinico, uno de los
motivos por los cuales insertan textos predeterminados, copian y pegan esos mismos textos
o péarrafos sin editarlos, convirtiéndose en una mala préctica del diligenciamiento de la
historia clinica. Tal aspecto fue explicado por los médicos internistas entrevistados, quienes
definieron el ‘copismo’ como plagiar o suplantar informacion o firmar por otros
profesionales como si fueran los autores intelectuales de la informacidon y ni siquiera se
toman el tiempo de editar o corregir la ortografia, y estan lejos de imaginar el impacto que
esto puede tener en la atencion clinica, las consecuencias en la salud del paciente y las
posibles implicaciones legales, al no dejar claro el estado y evolucién clinica. Sin embargo,
si el personal de la salud copia, pega y edita los textos que fueron previamente escritos en la
historia clinica, y los edita con juicio y reflexion, estéa indicando que se cercior6 de los
cambios de la salud que ha tenido el paciente y esta previniendo complicaciones. Refleja,
asi, que se es prudente y cuidadoso y facilita la continuidad de la atencion y la resolucion
de la enfermedad.

9.5.3 Distorsion de la comunicacion

Cuando hay debilidades en el proceso comunicativo del personal asistencial, como no

escribir adecuadamente en la historia clinica o no leer lo que alli se consignoé o no
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realimentar al equipo de salud, se distorsiona la informacion en las diferentes vias. La
comunicacion puede detenerse por falta de confianza, por aplazamiento, por indiferencia o
por esperar a que otras personas lo hagan; en todo caso, este factor repercute enormemente
en la calidad de la informacion suministrada en la historia clinica y propicia desérdenes
administrativos y reprocesos que llevan a la repeticion de 6rdenes médicas, exdmenes y
ayudas diagnosticas, situacion que no solo puede generar la prolongacion de la estancia
hospitalaria o sobrecostos a la atencion de salud, sino que marca una mala prestacion de los
servicios al verse interrumpida la continuidad de la atencion, incurriendo en riesgos para la
salud del paciente. En ello influye la ausencia de liderazgo, ya que una actitud que dé paso
a que se complejice la comunicacion impide realimentar de manera verbal o escrita las
recomendaciones de aspectos importantes del paciente a los otros a profesionales o al
equipo de salud. Describen que la actitud de “no usar los sentidos” en la prestacion del
servicio al paciente hace que se dé un “analfabetismo”, desfavoreciendo la comunicacion
efectiva entre el equipo de salud, lo cual es un problema de fondo.
Me da mucho pesar porgue, jes que tenemos como un analfabetismo también los
médicos! Es que ni llamamos a los otros, a decirle por qué hicieron o no hicieron esto, ni
leemos las historias clinicas, o con una dificultad, jelectronicas!, ;cierto? Antes no las
leiamos porque los garabatos del tal doctor no se entendian, ¢si?, cuando era escrita; y
ahora no la leemos porgue la tenemos clarita en Arial 12, porque no nos da la gana.
Todos analfabetos de eso, ¢cierto? Entonces, como que no quisiéramos escuchar al otro,
como que no quisiéramos leer al otro; pues eso me parece a mi, y ahi es donde la meta 2,
que se llama comunicacidn efectiva entre cuidadores, es la principal causa de eventos
adversos y de muertes prevenibles en el mundo. O sea, no escuchamos lo del otro, lo

Ilamo a la interconsulta y no leo lo que me contesta. En estos dias, en un curso de
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pedagogia, informo que tenemos alexia cuando no leemos ni lo escrito ni el lenguaje

verbal, ni nos comunicamos con el otro; es como una especie de analfabetismo, si que

creo que en parte lo favorece el inmediatismo y la cultura tecnoldgica y digital, ¢cierto?

(E2, M, p18)

9.5.4 Vulnerabilidad de la historia clinica de enfermeria

La informacion sobre los pacientes proporcionada por el personal de enfermeria ha sido
siempre inmensurable, asi que cuando un médico no se comunica adecuadamente con este
pierde informacidn valiosa y el enfoque sistémico que tienen de los pacientes que va mas
alla de su estado de salud, pues incluye aspectos culturales, sociales y psicolégicos, lo que
lo convierte en el personal clave en la atencion y recuperacion de los pacientes.

Por otra parte, los médicos internistas entrevistados expresan sentir un cambio radical en
cuanto a como eran las historias antes de la historia clinica electronica y despues de ella. Ya
sienten desmotivacion para leer la historia clinica del personal de enfermeria, pues esperan
saber lo que le ha acontecido al paciente en las Gltimas horas, aspectos clinicos que ya no
estan quedando consignados en las historias clinicas, de modo que le genera al médico
inconformismo por no percibir la informacion requerida de sus pacientes. No obstante,
reconocen la gran labor que ejercen los profesionales de enfermeria, vital para la
recuperacion de los pacientes y el trabajo en equipo con estos es invaluable para el médico.
Sin embargo, enfatizan que la informacidn deseada no esta quedando registrada en las
historias clinicas, pues como enfermeros o cuidadores principales deben dar cuenta de los
signos y sintomas, del contexto de lo que le sucede y lo que esta al alrededor del paciente.
Agregan gue minimizar o no comunicar la informacion sobre los sintomas clinicos del
paciente tiene un impacto negativo en la salud del paciente; lo contrario se traduce en

beneficios para el paciente. Es por esto por lo que la informacion proporcionada por el
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personal de enfermeria es relevante para determinar la conducta médica a seguir con el
paciente
[...] si yo no escribi que el paciente tenia un sintoma quiere decir que lo minimicé, o no
lo pregunté y no me pude dar cuenta; y si no me di cuenta, no le pude avisar y si no
avisé, no pude hacer la atencion a tiempo de los pacientes, entonces, jpues!... Ejemplo,
uno revisa, la piel, por ejemplo, coémo estan los catéteres, para ver si lo que yo viy
comparo si eso ya estaba antes o no estaba, y como lo estan viendo ellos, si orino, si
durmid, si no durmio... porque a veces los pacientes no hablan porque estan en una
condicidn especial clinica que no les permite contestar, o que no esta el acompafiante
para poderlo verificar; entonces, ¢uno qué hace?, retrocede las 24 horas a ver como paso
el ultimo dia y se mete en las historias de la enfermera o de auxiliares de enfermeria jsi
no dicen! Eso me impacta, que yo no me voy a dar cuenta y que pude haberlo
beneficiado. (E6, M, p15)
9.5.5 Calidad de historia clinica limitada
Los participantes manifiestan que por no existir una forma estandarizada y homogénea
en el diligenciamiento de la historia clinica se limita la calidad de la historia clinica. El
diligenciamiento de la informacion segn un criterio personal lleva a que escasee la
informacion relevante, ocasionando que como médicos internistas y gestores de los
pacientes adultos deban reprocesar largos textos repetidos para resumir las historias clinicas
que adolecen de dicha precariedad, y deben acudir a médicos de otras especialidades que no
escribieron para que interpreten los examenes y ellos mismos escribirlo, ya que es
fundamental saber cual ha sido la evolucién del paciente que facilite establecer la
continuidad del tratamiento.

9.5.6 Datos imprecisos para el sistema de informacién en salud
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La mayor limitacion o falencia que se presenta para el sistema de informacion en salud
del pais o de una institucion es que no se disponga de informacion real sobre los pacientes
tratados y que estén quedando almacenados datos de mala calidad, diagndsticos imprecisos,
como los sintomas que presento el paciente, y que no dan cuenta del estado de salud de la
poblacion. Ello conduce a la falla de los planes y politicas institucionales y del sector salud,
como lo expresan los perfiles epidemiologicos publicados en la web por diferentes actores
del sistema informacion en salud que no reflejan el verdadero estado de salud de los
pacientes ni justifican los recursos requeridos para la atencion.

En cuanto a la actualizacion de los diagnosticos, los médicos manifiestan que no
disponer de esta se presta para diferentes interpretaciones, como que el médico lo olvidd
pues no estuvo atento o no tenia la capacidad o el juicio para establecer los diagndsticos.
Lastimosamente, el esfuerzo que se hizo durante la atencién médica para establecer los
diagndsticos, y sobre lo que giré el tratamiento brindado, no queda reflejado en el sistema
por su no actualizacion.

[...] porque también me ha pasado que me Ilamen y me digan, ‘joiga, doctor!, usted ya

tenia el diagndstico del paciente y usted no cambi6 el diagndstico con que el paciente

quedo matriculado, o sea, ¢cierto?, jfiebrel, pero yo sé que tiene fiebre porque tiene un
dengue, pero yo no cambié fiebre por dengue’. Entonces, yo estoy entorpeciendo la
calidad del registro si alguien tiene que estar alla mirando, ¢cierto?, que tiene un
diagnostico que es muy pobre, pero ella sabe gue ya tiene un dx de dengue. Eso lo
hemos dicho yo como médico, jy no lo hice!, o sea que yo, ¢cOmo estoy en ese sentido
contribuyendo a hacer un registro medico de calidad? (E3, H, p15)

[...] no, ¢cierto?, o sea, es que es todo eso, jtodo!, lo que hay alrededor de historia

clinica, del diagndstico, de lo que yo descarté, lo que ya confirmé. No, cierto que
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muchas veces los médicos no le damos toda la importancia a eso, lo digo porque a mi se

me ha pasado, me han llamado de registros clinicos, que a pesar de tener unos

diagndsticos no los vacié adecuadamente donde debian quedar vaciados. O sea, yo estoy
cometiendo un error, una falla, porque no estoy favoreciendo a que el registro sea
fidedigno y completo. (E3, H, p16)

Lo anterior lleva a que los entrevistados manifiesten que es muy importante la
realimentacion que pueda hacer el personal administrativo como asistencial de manera
oportuna, respetuosa y concreta, para que no falte la informacion pertinente o no quede
duplicada, y se actualicen los diagndsticos con su respectiva clasificacion, pues lo contrario
genera incertidumbre y riesgo para el paciente y se esta entorpeciendo la calidad de los
datos al sistema de informacion de la institucion y del pais. De igual manera agregan que
siempre serd menester disponer de historias clinicas completas, claras y concretas, asi el
paciente haya sido tratado de manera ambulatoria o presente su historia de otras
instituciones de salud donde fue tratado, pues muchas veces los pacientes traen examenes
de laboratorio o ayudas diagndsticas con lo que se logra aplicar la medicina de alto valor

para optimizar recursos y evitar sobre costos al sistema de salud.
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10. Discusion
10.1 La Historia Clinica: Instrumento en funcién de la preservacion de la salud y la
vida de los pacientes

La Ley 100, y su Gltima actualizacion mediante la Resolucion 3512 del 26 de diciembre
de 2019, desvirtu6 la esencia de la historia clinica convirtiéndola en insumo de carécter
administrativo y financiero para las instituciones de salud, en el contexto del Sistema
General de Seguridad Social de Salud de Colombia (SGSSS). Asi, los médicos deben
justificar con este instrumento las ayudas diagndsticas, los tratamientos y los medicamentos
que ordenan.

Producto del interactuar entre los diferentes actores del SGSSS se da la Resolucion 3047
de 2008 con sus diversas modificaciones, entre ellas el anexo técnico N°6 Manual Unico de
Glosas, que define una glosa en salud como “una no conformidad que afecta en forma
parcial o total el valor de la factura por prestacion de servicios de salud”, que no es méas que
los recursos que posiblemente van a perder las instituciones de salud en el intercambio
comercial de la prestacion de servicios de salud. Es esta la raiz del suplicio de los médicos
al tener que justificar con la documentacion en la historia clinica el uso de los recursos que
emple6 para la recuperacion de la salud de los pacientes. Esta situacion ha dado lugar a que
las instituciones de salud deban replantear y orientar la estructuracion de la historia clinica,
incorporando en ella nuevos parametros y modelos enfocados en el sustento de dicho
requerimiento y asegurar con ello la respectiva justificacion del uso de los recursos.

Por sus repercusiones, este tema ha sido abordado en multiples publicaciones. Una
bldsqueda en internet bajo el término “glosas a la historia clinica” ofrece 472.000
resultados, donde se abordan topicos desde como evitar las glosas y cuyas estrategias

indicadas van siempre encaminadas a diferentes alternativas, pero todas ellas con el mismo
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foco, como estructurar la historia clinica electronica para evitar los descalabros financieros,
auditorias concurrentes, listas de chequeo para su verificacion, tal como lo indican Cano y
Monsalve (2013),

Cabe rescatar la importancia que juega la historia clinica, la cual, al tener un buen

diligenciamiento por parte del personal de salud, propende en tener soportes adecuados y

completos, que, a la hora de revisar la factura por parte del auditor médico, se reflejaran

en la disminucion de las glosas. (pl).

En este sentido, Lopez (2019) informa acerca de las millonarias sumas de glosas por
periodos anuales y semestrales.

Para el rubro de pertinencia permanece con mayor valor de glosas los servicios de

hospitalizacién basicos y la unidad trasplante; revisando causa raiz se evidenci6 que

estas glosas se encuentran presentes por no justificacion adecuada en la historia clinica
de la pertinencia de los servicios prestados.

De otra parte, la busqueda de “glosas a la historia clinica & universidad” arroja 331.000
resultados de publicaciones y 5.800 aplicando un filtro de Google Académico. Por las
implicaciones del asunto, las universidades buscan que, en sus trabajos de grado, los
estudiantes de posgrado aborden el tema de las glosas a partir del objetivo de mejorar su
diligenciamiento.

Dado este escenario, los médicos internistas que hicieron parte de esta investigacion,
hicieron énfasis en no perder el valor del adecuado diligenciamiento de la informacion
desde la perspectiva clinica. Y es que, al revisar en la literatura, muchos estudios
publicados por médicos especialistas y médicos generales sobre diversas patologias han
indicado lo clave que es la informacidn clinica cronoldgica que se encuentra registrada en

la historia clinica, por su contribucién con un diagnéstico oportuno y la prevencion de
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complicaciones asociadas. En el articulo de neurologia “Semiologia de la crisis epiléptica:
un reto clinico”, los autores Palacios y Clavijo (2016) dieron a conocer la importancia de la
documentacion de los signos y sintomas de los pacientes con crisis epilépticas y expresaron
que el "el diagnostico de epilepsia depende de una historia clinica detallada y precisa hasta
en un 90%" (p. 204). De hecho, llaman la atencion en cuanto al orden cronoldgico de la
secuencia o recurrencia de los eventos que debe tener la recopilacion de la informacion.
Los autores concluyen que "la informacion clinica no solo nos permite realizar un adecuado
diagndstico, sino que también nos permite clasificar de una manera precisa y eficaz las
crisis epilépticas, sin dejar de lado la importancia que reviste la semiologia". (p. 204)

Una historia clinica bien elaborada favorece la observacion de signos por parte del
equipo interconsultante, lo que redunda en la preservacion de la salud y vida del paciente,
como en el caso de la patologia del hemotdrax que, de no ser diagnosticada y tratada a
tiempo genera mayores complicaciones. Greenfield (2011) indica que "los traumas
toracicos son el 25% de los tipos de trauma en los pacientes politraumatizados” (p. 1)

Las complicaciones suelen ser frecuentes por lo que se debe realizar una historia clinica

minuciosa, asi como una adecuada revision primaria y secundaria para descartar

lesiones, las cuales comprometan la vida del paciente, permitiendo realizar un
diagnostico oportuno e iniciar tratamiento de forma répida y eficaz. (p3). Son los

criterios médicos con los que se puede confirmar que la historia clinica contribuye a

salvaguardar la vida de los pacientes.

10.2 El Rol de la Comunicaciéon en el Acto Médico

Los participantes de este estudio han abordado desde diferentes matices el asunto de
codmo se estan transmitiendo los mensajes, y en especial desde la historia clinica

electronica. El tema de la comunicacion no es un asunto menor en los diferentes procesos
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de la atencién de la salud, ya que facilmente esta puede verse interrumpida en el curso de
los diferentes medios de trasmision del mensaje. El inmediatismo, la era digital, los
contextos que se dan al responder a las normatividades en salud, y también la falta de
fortalecimiento de las competencias comunicativas en el personal asistencial, son aspectos
que lamentablemente no favorecen una adecuada informacion que debe quedar consignada
con claridad y rigor, tanto en la historia clinica como de manera oral.

En su teoria de los sistemas sociales, Niklas Luhmann, influyente sociélogo aleméan
durante las décadas de los 60 y 70, analizado por Eguzki, argumenta que,

El procedimiento de comunicacion es la sintesis de una informacion, de un enunciado y

de una comprension. La informacion se define como una «distincion que diferencia un

acontecimiento posterior». Dicho de otra forma, es una distincion que cobra sentido y

puede ser conectada a otra”. (p. 307)

Conforme con esta teoria, la comunicacion en todas las vias en la atencion de la salud es
imprescindible y de ello depende una adecuada atencion de los pacientes, la resolucion de
sus patologias, la prevencion de complicaciones y la gestion de los recursos requeridos,
opuesto al escenario del médico aislado frente al computador atendiendo principalmente
requerimientos administrativos, sin participacion en las rondas interdisciplinarias conjuntas
y proveyendo informacion limitada y poco clara mediante una historia clinica
estrechamente simplificada o muy extensa y repetitiva.

Los conceptos previos y claros expresados en la historia clinica y sus respectivas
aclaraciones reflejan la evolucion del paciente, quien puede recibir la informacién
detallada, adecuada y completa. Lo contrario ocasiona distorsién en la informacion

requerida tanto por sus colegas como por sus pacientes y todos a su alrededor empiezan a
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dudar de sus competencias, concluyendo asi y desde el acto médico una comunicacion
vulnerada y un entorno no cooperativo.

Asi pues, el acto médico se produce cuando hay comunicacién, y como sefiala Luhmann
“la comunicacion solo se produce cuando alguien mira, escucha, lee y comprende lo
suficiente para que la comunicacion pueda producirse” (p. 307), y reflexiona acerca del rol
de la comunicacion en el sistema social comparandola con la reproduccion de la vida por
los sistemas vivos.

10.3 La Confianza y la Historia Clinica en el Proceso de la Atencion de Salud

En el articulo Revision por sistemas en la historia clinica del paciente (Bonilla, 2018), el
autor fundamenta en la generacion de un vinculo de confianza médico-paciente la calidad
de la informacidn que este brinde en beneficio de un adecuado diagnéstico y tratamiento.
Pese al tiempo estipulado para la consulta, el médico puede no escribir en la historia clinica
o resumir u omitir informacién importante obtenida en la entrevista médica, lo que ha
Ilevado a cometer errores en el establecimiento de los diagndsticos. Bonilla indica que
realizar adecuadamente la historia clinica conduce al éxito del médico; asimismo, debe
leerse sin importar el tiempo que se tenga o el lugar donde se encuentre. “La buena
comprension de la Historia Clinica es fuente indiscutible y mddulo ineludible de los
pénsum de medicina de una universidad, es criterio esencial en el aprendizaje médico y en
la formacion de un estudiante”. (p. 1)

En la publicacion “La reivindicacion de la clinica™ (2018), el autor llama a la reflexion
acerca de la utilidad de una buena informacion contenida en la historia clinica hacia el
diagnostico de patologias sin tener que para ello sea necesario utilizar otros recursos
tecnoldgicos; basta con una buena informacion en la historia clinica, que solo en algunos

casos requiere de confirmacion con examenes de laboratorio o algunas iméagenes de
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acuerdo con la apreciacion clinica. Por tanto, de acuerdo con Lifshitz (2018), la
informacion que se obtenga se debe dar por “el acercamiento, ganar la confianza, lograr una
comunicacion efectiva y sensible, identificar signos y sintomas, procesarlos l6gicamente,
estimar el pronostico, tomar decisiones y vigilar la evolucion” (p.1)

Niklas Luhmann, en su libro el Sistema Confianza (2005), aborda diferentes matices,
indicando “la fe en las expectativas” como algo basico y fundamental para la sociedad. El
autor subraya que “la confianza acontece ahi donde hay expectativas de continuidad” y
sefala que “quien confia, lo que hace es actuar frente al orden exterior y su problematica”,
y, resaltando el rol de la confianza en la construccion social, y anota que,

[...] el hecho de que la confianza busca reducir el riesgo de las decisiones, pero no

eliminarlo y que, por ello, la confianza se pone en peligro cuando quien busca generarla

ofrece un exceso de datos o acentla las posibles sanciones que se derivarian de su
quebranto, generando asi lo contrario de lo que se buscaba, es decir, provocando

desconfianza en vez de confianza. (p.123)

Bajo estas apreciaciones, podemos afirmar cémo las situaciones que se presentan en la
atencion médica y en la forma como se diligencia la historia clinica pueden llevar a generar
confianza o desconfianza en el acto médico y la prestacion de los servicios de salud.

Aguirre Martinez, en el libro “El reto de ser persona. Como poner el alma en la vida
diaria” (2014), reflexiona sobre el ser dignos de confianza y relaciona este valor con la
construccidn del bien comdn, y la manera como este se refleja en el bien particular.

La confianza facilita la coordinacion y comunicacion, importantes en el desarrollo de

cualquier proyecto humano. La creacion de la confianza acrecienta los vinculos

personales, reduce la preocupacion por el presente, a la vez que permite ocuparse con
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mayor compromiso y esperanza el porvenir, liberando la capacidad de sofiar en la

consecucion de un futuro distinto. (p. 212)

Comunicarse es “el camino hacia el otro, es todo un arte que exige aprendizaje constante
y surge de una intima creencia en el valor de los demas”. (p. 122)

Desde sus aprendizajes, producto de su experiencia profesional, los médicos internistas
entrevistados reconocen la relacion entre la confianza que se construye con el paciente, con
el equipo de salud y con la institucion con un mejor diligenciamiento de la historia clinica,
que se basa en una metodologia clara para obtener la informacion 6ptima a consignar en
este documento.

La confianza se genera en el conocimiento y se transfiere de manera oral y escrita en la
historia clinica, lo cual hace que el proceso de atencion sea mas eficiente. En su conferencia
durante el XXXVIII Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna
(2017), el doctor Laso Guzman nos recuerda la premisa acerca de la relacion entre una
buena historia clinica y una 6ptima relacion médico-paciente (el humanismo médico),
ademas de que es a los médicos mas jovenes a quienes corresponde equilibrar los avances
tecnoldgicos sin perder el humanismo en la medicina, y afirma que “es vital aprovecharse
de las enormes ventajas que ofrece la tecnologia, pero siempre manteniendo la cercaniay el
contacto con el paciente”.

La herramienta que se utilice como historia clinica, bien sea fisica o electrénica, no
puede ser una barrera para impedir la confianza. Adquirir la confianza es un acto
independiente del tiempo de experiencia que se tenga en la asistencia y atafie a cada médico
y a todo el personal asistencial, sin discriminar la especialidad a la que pertenezca.

Para ganar confianza en el paciente y por consiguiente en el equipo de salud se debe

partir de una buena entrevista al paciente. Esta debe incluir, ademas de la toma de los
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signos vitales, la revision por sistemas y los datos demograficos pertinentes, el saber
escuchar y mirarlo a los ojos, conocer sus temores, indagar por informacién personal y su
estilo de vida. Otras estrategias para construir confianza tienen que ver con expresar respeto
por sus opiniones y participarle de las opciones terapéuticas, lo que le permitira al médico
en primera instancia hacer una valoracion integral para realizar oportunamente el
diagndstico y el tratamiento a seguir. Con la misma calidez con la que se abordd el
encuentro con el paciente, debe quedar consignado en la historia clinica la informacién que
se compartid. Asimismo, es fundamental escribir en la historia clinica las decisiones del
tratamiento conciliadas con el paciente, puesto que el no hacerlo quebranta la confianza. A
la par, es una razén del porqué hay que leer lo que ya se encuentra consignado en la historia
clinica, lo que genera credibilidad.

En un articulo publicado en The American Journal of Medicine sobre Humanizing the
Electronic Medical Record with the Personal Fact (2017) se insiste a los médicos en que
vean a los pacientes mas alla de la informacion electronica cuantitativa que, aunque
importante, debe primar su condicion de individuos que responden por una familia, como
seres sociales que tiene una experiencia de vida, unos logros alcanzados, como personas
que han dejado huella en la vida de otras personas. En este mismo articulo se presentan los
resultados de un ejercicio realizado por unos médicos en la Escuela de Medicina de Yale /
Hospital de Yale-New Haven Saint Raphael. A su ingreso, se les pregunté a los pacientes
por sus aficiones o por alguna experiencia de vida significativa, y esto les permitio realizar
oportunamente el diagnéstico, mejor adherencia a los tratamientos y hasta establecer
relaciones empaticas que solo se dan cuando hay confianza y cambio en el tono de la

conversacion. Bajo este ambiente, el beneficio no solo lo recibe el paciente sino también los
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médicos, pues se alivian las posibles fatigas mentales y hay mayor satisfaccion laboral en
un escenario de salud demandante.

Si el equipo de salud antepone esta metodologia en la practica, hace que se consolide
una adecuada cultura del diligenciamiento de la informacion clinica, se aumenta la
confianza entre ellos y por consiguiente la motivacion y la credibilidad para que pueda
darse la continuidad de la atencion y todo el abordaje de lo que significa tratar pacientes
desde la alta complejidad clinica y social. Al mismo tiempo, se ganan otros beneficios
importantes como la disminucién en la estancia hospitalaria, la eficiencia en el manejo del
tiempo y los recursos hospitalarios, la ganancia que se da entre el equipo de salud por un
adecuado clima laboral y el fortalecimiento de las competencias corporativas.

Finalmente, entre las recomendaciones de Niklas Luhmann, en su libro sobre la
confianza dirigido en el significado de aprendizaje social (2005), se destaca la afirmacion
acerca de la confianza y su impacto positivo en los individuos y la organizacion,

Donde hay confianza hay aumento de posibilidades para la experiencia y la accién, hay

un aumento de la complejidad del sistema social y también del nimero de posibilidades

que pueden reconciliarse con su estructura, porque la confianza constituye una forma

mas efectiva de reduccion de la complejidad. (pag.14)
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11. Conclusiones

Las conclusiones que a continuacién se describen dan cuenta de los objetivos planteados
en esta investigacion.

Lo registrado en una historia clinica por colegas, interconsultantes o cualquier miembro
del personal asistencial es un insumo del que el médico echa mano no solo para la mejor
atencion del paciente sino incluso para aprender de ellos. Asi pues, el médico debe valorar
y saber integrar a la nueva atencion la informacion que los pacientes traigan de otras
instituciones de salud, soportando en esta los principios éticos y deontolégicos que
resguardan la informacion sanitaria y contribuyendo asi con una adecuada comunicacion
con el paciente, el equipo de salud y a la medicina de alto valor. Adicionalmente, el médico
debe ser consciente del valor inestimable de esta informacidn para las instituciones, para el
gobierno y, en general, para los diferentes actores del sistema de salud.

En los curriculos de medicina no existe una materia estructurada que enfoque
propiamente la calidad del diligenciamiento de la historia clinica, o que ellos como
estudiantes reciban formacion de manera sostenida y con pensamiento critico o reflexivo
para profundizar en el como y por qué se debe diligenciar la historia clinica con criterios de
calidad. Adicionalmente, faltan escenarios reales para la elaboracién de las historias
clinicas, lo que solo se logré en dos semestres académicos

En posgrado no les ensefiaron la elaboracion de la historia clinica, sintieron que los
docentes asumian que sus estudiantes ingresaban a la residencia con los conocimientos ya
adquiridos en el pregrado. Algunos médicos de mayor experiencia laboral si recuerdan a
varios de sus profesores porgue fueron muy influyentes por la forma como elaboraban la

historia clinica, y percibian la importancia que le daban como herramienta de
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comunicacion, de organizacion para el establecimiento de los diagndsticos y tratamientos y
como evidencia del acto medico.

Los médicos internistas reconocen que la historia clinica elaborada con calidad trae
multiples beneficios. La ven como herramienta fundamental y estratégica de informacion,
comunicacion y trabajo que toma alto valor en la atencién médica para el direccionamiento
al objetivo que se pretende alcanzar con el paciente. Facilita ordenar las ideas para
establecer los diagndsticos; permite conciliar los medicamentos y tratamientos pertinentes;
es un instrumento para monitorear el estado de salud del paciente y distinguir las causas
que pueden generar complicaciones y agravar el estado de salud. Por consiguiente, este
recurso bien diligenciado aporta a la seguridad asistencial y a proteger la vida del paciente,
salvaguarda la complejidad en las decisiones que como médico afronté y respalda el acto
médico. Ampara los principios éticos de no maleficencia, justicia y autonomia del paciente.
Saben que una buena historia clinica sustenta como fue la comunicacion dentro del equipo
de salud, la efectividad del tratamiento y su efectividad. Refleja ademas calidad o la
humanizacion del servicio brindado.

Adicionalmente, del estudio se desprende que la historia clinica es el principal insumo
para la elaboracion de planes y politicas para la salud pablica, las acciones inmediatas de
epidemiologia, la investigacion y docencia, pues con ellas se ensefian habilidades clinicas.
Es un documento probatorio pericial y evidencia la facturacion de los servicios prestados y
la optimizacion de los recursos.

La historia clinica es la fuente de informacién que provee los datos biomédicos y
demogréficos de los pacientes, que contenidos en conjuntos de datos dan valor a las

tecnologias de informacion y comunicacion utilizadas en la investigacion cientifica.
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La practica del ‘copismo’ genera un impacto negativo para el paciente e implicaciones
de caracter medico-legal para el profesional que suplanta y duplica la informacion.

En cuanto a las notas de enfermeria, por estar mas dirigidas a aspectos administrativos
que clinicos, corren el riesgo de subestimar informacion valiosa sobre el paciente.

Se valora la calidad de la historia clinica cuando la informacion alli consignada genera
confianza a la persona o al profesional que la lee o la continuara escribiendo, pues hace que
se vislumbre un mejor panorama médico en la continuidad de los servicios que se prestaran
y en la efectividad de los tratamientos y recursos utilizados, lo cual se refleja en la
satisfaccion del paciente y su familia al percibir el trato humano. En lo que respecta a las
instituciones de salud, los indicadores con los que se mide la eficiencia de los servicios
prestados reflejan excelentes resultados clinicos, administrativos y econdmicos, asunto que
motiva a los médicos participantes de este estudio.

Las historias clinicas elaboradas con calidad le dan prestigio al profesional o
profesionales que las elaboraron, volviéndose referentes para otros profesionales. Ademas,
fideliza los servicios tanto hacia el profesional, como a la especialidad y la institucion de
salud a la que pertenece. Por el contrario, una historia clinica que no esté bien elaborada
genera incertidumbre, ruido, falta de credibilidad o desconfianza y desprestigio del
profesional en el medio.

La autocritica que los médicos internistas participantes en este estudio desarrollaron en
torno al propio diligenciamiento de la historia clinica es un llamado a la reflexién critica a
ellos mismos, a todos los médicos y al personal asistencial, para que como proveedores y
principales demandantes de la informacidn generen cultura de informacion con calidad y

sobrepongan las buenas practicas en el manejo de las herramientas de los registros clinicos



electronicos. Esto, consideran, debe ser transcendental y transversal a todo el personal

asistencial y administrativo de las instituciones de salud.
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12. Recomendaciones

Examinar desde lo macrocurricular, mesocurricular y microcurricular como
homogenizar y profundizar la ensefianza de la elaboracion de la historia clinica con calidad,
en los docentes, estudiantes de medicina de pregrado y posgrado de las diferentes
especialidades médicas, quirurgicas y areas paramédicas. Que sea permanente en todos los
semestres académicos.

Desde la universidad y las instituciones de salud, ejecutar periddicamente estrategias
didacticas de aprendizaje en la comunicacion y en el adecuado diligenciamiento de la
historia clinica, favoreciendo el pensamiento reflexivo y critico en docentes y estudiantes,
para que haya cultura del diligenciamiento de la informacion con calidad.

Durante las fases del desarrollo de software de historia clinica electronica se deben tener
en cuenta, y ser escuchadas y atendidas, las recomendaciones de los medicos de las
diferentes especialidades. Asimismo, las oportunidades de mejoramiento que el personal
asistencial solicite en la fase de produccion.

La realimentacion que se hace a partir de la historia clinica debe realizarse tanto de los
aspectos negativos como positivos y transcender de la medicién del dato (lista de chequeo)
a todo el contexto que tuvo el médico frente al paciente, cuidadores y equipo humano
interdisciplinario.

Explorar el significado del diligenciamiento de la historia clinica con calidad en
especialidades quirurgicas.

Una de las mayores expectativas de los médicos internistas entrevistados es contar con
una historia clinica electrénica integrada para todo el pais, que realmente sea un canal de

comunicacion entre las IPS, las EPS y los demaés actores del sistema de salud.



Socializar los resultados del presente estudio con las universidades e instituciones de
salud, con el fin de generar reflexion en el medio acerca del impacto de una formacion

intencionada hacia la elaboracion con calidad de la historia clinica.
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Limitaciones

El presente estudio de indole cualitativo, y por los resultados obtenidos, se constituye en
un llamado para que otras investigaciones continen abordando los asuntos relacionados
con la calidad de la informacion asistencial.

Los médicos internistas participantes en este estudio dieron a conocer el significado de
la historia clinica con calidad. Tener en cuenta las recomendaciones de médicos de
diferentes especialidades médicas y quirurgicas puede dar parte de un significado diferente.

El andlisis de la presente investigacion fue desarrollado por un solo autor, por supuesto,
bajo las orientaciones del asesor académico. Si para abordar esta tarea se hubiese sumado la
perspectiva de otros profesionales de la salud, o de las &reas humanas y sociales, sin duda

ello habria redundado en el potencial del anélisis.
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Cordial saludo:

Por la presente informamos que con fecha 18/10/2018 segun consta en el acta
20/2018, el Comité de Investigaciones y Etica en Investigaciones del Hospital, aprobé
Ia realizacion del estudio en el Hospital Pablo Tob6n Uribe.

Aparece como comité responsable Comité de bioética de la Facultad de Medicina de
la U de A. Se debe adicionar el CIE| del HPTU y sus contactos

Al finalizar el estudio debe dejar informe escrito de la investigacion en el Hospital y
en caso de presentaciones o publicaciones, deben dar los créditos al Hospital.

lgualmente debe diligenciar, firmar y devolver el acta de compromiso antes de
comenzar la investigacion, la cual se anexa.

Si en un aiio no han terminado la investigacion, deben someter un informe de
avance al Comité.

Atentamente,
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El comité se reserva el derecho de hacer nuevas revisiones del proyecto a solicitud de alguno o algunos de
sus miembros o de las directivas institucionales con el fin de revisar lo relacionado con el bienestar y los
derechos de los participantes en la investigacién.

El comité debera informar a las directivas institucionales correspondientes cualquier evento t%cante con
faltas de cumplimiento de las obligaciones del investigador en el desarrollo del proyecto, de las solicitudes
del comité o suspensiones del proyecto por razones de tipo ético.

Se informara a la direccion del Instituto de Investigaciones sobre situaciones como: 1) efectos dafiinos que
se ocasionen a los participantes de esta investigacién; 2) situaciones que signifiquen riesgos para los
participantes o para personas independientes; 3) cambios ocurridos en el proyecto que fueran aprobados
por el comité; y 4) situaciones distintas que de alguna manera puedan influenciar negativamente el buen
desarrollo de la investigacion. )

La aprobacién de este proyecto tendré una duracién de un aifio a partir de la fecha de aprobacion; si se debe
continuar por mds tiempo, deberd someterse a aprobaciones anuales hasta la finalizacién del mismo. El
investigador deberd anexar la documentacién pertinente para cada nueva revision del proyecto por parte
del comité.

El investigador deberd informar al comité y al Instituto sobre los siguientes eventos:

a. Cambios que se realicen en el proyecto, los cuales deberan ser aprobados en una nueva sesién del

comité.

Situaciones imprevistas que puedan implicar riesgos para los participantes.

Efectos adversos que ocurran en los participantes, en las 24 horas siguientes a su ocurrencia.

d. Alteraciones del rumbo de la investigacion que alteren la adecuada proporcién entre riesgos vy
beneficios.

e. Lasdecisiones tomadas por comités de ética de otras instituciones que participen en el proyecto.

f. Los informes parciales, finales o de suspensién temporal o permanente del proyecto, con las debidas
razones que los justifiquen.

o oT

El investigador debera presentar informes parciales del estudio cada ( 6 ) meses.

En este proyecto no se encontraron conflictas de interés por parte de los investigadores.

Sugerencias y comentarios: Debe enviar informe parcial en el mes de marzo de 2019

Nota: Para efectos de la investigacién sélo podra utilizarse el Consentimiento Informado avalado, con el sello del
Comité de Bioética.

Atentamente,

Z/ %‘,{/

i
GABRIEL JA MONTOYA MONTOYA
Presidente
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Anexo 4: Guion de Entrevista Semiestructurada #1

Preambulo

Agradecemos su participacion y asistencia a esta entrevista. EI objetivo de la presente
investigacion es comprender el significado de la calidad del registro de la historia clinica,
para usted como médico internista de Hospital Pablo Tobdn Uribe de Medellin.

Teniendo en cuenta que la historia clinica es el registro generado en la atencion de la
salud, la cual es definida “como un documento integral para la adecuada atencion del
paciente, donde se recoge la informacion que procede de la préctica clinica, y donde se
indican todos los procesos a los que ha sido sometido cada paciente”, es claro que la
calidad del registro de la misma depende en gran parte del médico. De ahi, nuestro interés
en preguntarle a los médicos internistas del HPTU por la calidad del registro de la historia
clinica.

Recuerde que su contribucion o participacion en este estudio es de caracter voluntario, al
igual si considera retirarse en algin momento de la entrevista puede hacerlo. Es importante
anotar que no hay respuestas buenas o malas, lo Unico que se espera es que pueda responder
con confianza y sinceridad y tenga en cuenta que toda la informacién que usted nos
propone se manejara de manera confidencial por parte de los investigadores y sus datos de
identificacion no quedaran publicados en ningun registro ni informe del presente estudio

Con el animo de aprovechar fielmente toda la informacién que usted puede
proporcionarnos, es importante grabar la entrevista, siempre y cuando lo haya aceptado.
Usted podra interrumpir la grabacion cuando lo estime conveniente, aunque haya permitido
la grabacion, puede retirar su aprobacion.

(Aplicar el consentimiento informado y firmar si el médico internista desea participar)

Ficha frontal

Edad

Sexo

¢ Cuantos afios ejercio su profesién como médico general?:

¢ Cuéntos afios ha ejercido su profesion como médico internista?:

Nombre de la universidad dénde realizé el pregrado de
medicina:

Nombre de la universidad donde se especializé en medicina interna:

¢Ha realizado otros estudios, especializaciones o subespecializaciones? Si _ No

¢Cual (es)?

En el trascurso de su ejercicio profesional, ¢ha trabajado en el area académica?:

Si No

¢Cual (es) instituciones académicas y en qué cargo?

¢ Cuantos afios lleva de experiencia como docente?

¢En qué instituciones de salud ha laborado y en qué cargos?

¢ Trabaja en otras instituciones? Si No ¢Cuales?

Guion de preguntas abiertas

Hablemos inicialmente de la formacion recibida tanto en pregrado y posgrado, sobre
calidad del registro de las historias clinicas

1. ¢Como fue la formacion que la universidad le brindo en pregrado para la
elaboracion de las historias clinicas?
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¢Cdémo fue la formacion que la universidad le brind6 en posgrado para la
elaboracion de las historias clinicas?

¢Cuénteme la experiencia de una clase que usted recuerde, en la que se tratd el tema
del diligenciamiento de la historia clinica?

¢Cuénteme de la experiencia con algun profesor en su formacion, que le aport6 al
diligenciamiento de la historia clinica?

5. Si pudiera, ¢que les recomendaria a las facultades de medicina, sobre como
fortalecer la ensefianza del diligenciamiento de las historias clinicas?

Ahora vamos a hablar sobre los aprendizajes que a partir de su experiencia profesional
reconocen en relacion con el mejor diligenciamiento de la historia clinica.

6.

7.

8.

9.

10.

¢Recuerda usted como diligenciaba las primeras historias clinicas como médico
general?

¢Recuerda usted cdmo diligenciaba las primeras historias clinicas como médico
especialista?

¢Cuéntenos cuéles serian las diferencias del diligenciamiento entre las primeras
historias clinicas y las que hoy diligencia?

Si, lo ha hecho, ¢como ha realimentado a algln colega o ha sido realimentado sobre
la forma como se deberia diligenciar la historia clinica?

¢Qué importancia le da en su quehacer a la historia clinica?

Conversemos ahora sobre las motivaciones y la valoracién que se le da a la calidad del
registro en la historia clinica

11.

12.

13.

14.

15

Cueéntenos, dentro su experiencia, ¢queé es lo que mas ha disfrutado en el ejercicio
de su profesion?

¢ Cuéles son sus principales motivaciones para una adecuada elaboracion de
historias clinicas?

¢ Qué aspectos considera usted debe contener una historia clinica para que esta sea
de buena calidad?

¢Cuéntenos para que cree usted que sirve la informacion de la historia clinica?

. ¢Qué grado de importancia considera usted debe tener la calidad en la historia
clinica para una institucion de salud y para un sistema de informacion de salud?

Para ir cerrando, hablemos un poco de la autocritica que pueden desarrollar en torno al
propio diligenciamiento de la historia clinica.

16
17

18

19
20

Cierre
21

22

. Dr., para usted ¢qué representa tener que diligenciar historias clinicas?

. Durante la elaboracion de la historia clinica, ¢qué tanto se cuestiona usted si lo esta
haciendo adecuadamente?

. ¢COmo cree que repercute en usted, el diligenciamiento de la historia clinica?

. ¢, Como cree que repercute en el paciente, el diligenciamiento de la historia clinica?

. ¢Como cree que repercute en el sistema de informacion hospitalario, el
diligenciamiento de la historia clinica?

. Dr., ¢habra algo que usted considere importante de este tema que me quiera
compartir y que yo no le haya preguntado?
. Dr., si cuando yo esté analizando la informacion que usted me proporciond, tengo



alguna duda e inquietud puntual, ;puedo contactarlo nuevamente? Si

No
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Numero del teléfono fijo
Numero del celular
Correo electrénico
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Anexo 5: Guion de Entrevista #2

Significado de la Calidad del registro de la HC en MD internistas

Preambulo... Significado de la Calidad del registro de la HC en MD internistas de
HPTU.

Trabajo de grado de Lina Maria Lépez, estudiante de Maestria en educacién superior en
salud, Facultad de Medicina Universidad de Antioquia.

Consentimiento informado.

Preguntas:

En relacién con su formacion de pre y posgrado: ¢Qué lo marco en cuanto al
diligenciamiento de la HC?

Desde su perspectiva, ¢Qué tanto sigue siendo la medicina interna, una especialidad
referente en la calidad del registro de la HC?

¢Qué tanto la reputacion que un MD adquiere entre colegas, se deba al diligenciamiento
del registro de la HC?

En su concepto, ¢ Qué impacto tiene la calidad del registro de la HC en el paciente?

Hablando de la HC, ;Qué tanto logra ser un mecanismo de comunicacion entre personal
MD y para-MD?

Sobre el registro de la HC, ¢Qué tanto se escribe en la HC, en relacion con todo lo que
piensa el MD durante el anélisis del caso clinico de su paciente?

En ese mismo sentido, ;Qué sucede con el “copia y pegue” de trozos de HC para agilizar
su diligenciamiento?

En relacion con los diagndsticos que se escriben al inicio de la atencién de un paciente,
¢Cbémo es el proceso de actualizacion del mismo, y el impacto de no hacerlo para el sistema
de informacion de la regién y del pais, para la posterior toma de decisiones?

Para empezar a cerrar, {Como lograr una mayor cultura entre los MD, del adecuado
diligenciamiento de la HC?

Por Gltimo, ¢Hay algo que no le hayamos preguntado, que considere importante
mencionar?

Agradecimiento y dejar puerta abierta.
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Anexo 6: Consentimiento Informado

Proyecto de Investigacion.

“Calidad del Registro en la Historia Clinica: Una mirada desde los médicos”
internistas Hospital Pablo Tobdn Uribe de Medellin, 2018

Estimado participante:

Es probable que el presente formulario de consentimiento contenga palabras o
conceptos que usted no entienda. Por favor, pidale al investigador que le explique
todas las palabras, conceptos o informacion que no comprenda con claridad.
Igualmente, puede realizar todas las preguntas que considere pertinentes para
tomar su decision, tomese el tiempo necesario para que pueda voluntariamente
aceptar su inclusion en la investigacion.

Identificacion del investigador.

Nombre Lina Maria Lopez Cano

Direccion: Calle 48 No39- 61 Medellin

Teléfonos: 254-88 23 Movil: 300-719-07-84

Correo electronico: limarial0@gmail.com

Sitio de trabajo: Departamento de Gestion de Informacion Clinica, Hospital
Pablo Tobodn Uribe. Teléfono: 445 -91 -86

Sitio donde se llevara a cabo el estudio.

Hospital Pablo Tobon Uribe

Entidad que respalda la investigacion.

Unidad de investigacion del Hospital Pablo Tobon Uribe de Medellin.

Entidad que patrocina la investigacion.

Recursos propios del investigador principal.

INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE.

Propésito

Apreciado Doctor (a),

Usted es un profesional asistencial médico internista, que presta servicios de
salud, investigacion y docencia en el Hospital Pablo Tobén Uribe, pertenece a una
de las especialidades que mayor volumen de pacientes trata en el Hospital, actda
como integrador de otras especialidades que tratan clinicamente a los pacientes
adultos mayores de diferentes patologias y de alta complejidad en la atencién
médica. Usted ha sido seleccionado(a) para participar en esta investigacion que
tiene como propdsito comprender el significado que tiene para los médicos
internistas de Hospital Pablo Tobon Uribe de Medellin la calidad del registro de las
historias clinicas.

Participacion: En esta entrevista conversaremos sobre la formacion recibida
tanto en pregrado y posgrado sobre el registro de la informacion en las historias
clinicas, los aprendizajes, las experiencias, las motivaciones, las valoraciones, la
autocritica que como meédico internista le da a la calidad dela informacién
registrada en la historia clinica.

Sitio de ejecucion. Hospital Pablo Tobon Uribe (HPTU) de Medellin

Razon de ser del proyecto: Este proyecto es importante, porque nos permite
conocer como ha sido la relacion médico— paciente, desde el acto del registro
médico y poder conocer el significado que tiene de calidad del registro de
informacion en la historia clinica.
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¢ Por qué lo estamos invitando a participar?: dado que Usted es un profesional
asistencial médico internista que presta servicios de salud, investigaciéon y
docencia en el Hospital Pablo Tobén Uribe, siendo una de las especialidades que
mayor volumen de pacientes trata en el Hospital, con una adecuada cultura del
manejo del registro de datos e informacion en la historia clinica, actia ademas
como integrador de otras especialidades que tratan clinicamente a los pacientes
adultos mayores de diferentes patologias y de alta complejidad en la atencién
médica; es para nosotros muy importante comprender el significado que usted
tiene sobre la calidad del diligenciamiento de la informacion en las historias
clinicas

Para esta investigacion es necesario darles a conocer este consentimiento
informado y contar con su autorizacion firmada para participar en ella, declarando
gue comprende totalmente los propdsitos y que acepta voluntariamente ser entr

NuUmero de participantes: En la investigacién se espera entrevistar aproximado
a 20 médicos internistas del Hospital Pablo Tob6n Uribe, hasta obtener la
informacion que permita la comprension de los significados que tienen de la
calidad de la informacion registrada en la historia clinica

Procedimientos del estudio.

Para obtener la informacién que se necesita realizaremos entrevistas
individuales a los médicos internistas del Hospital Pablo Tobdn Uribe. Las
entrevistas tendran aproximada una duracién de una hora y es probableque, en un
momento posterior del estudio, usted sea llamado(a) a profundizar en algunos
aspectos de interés para la investigacion.

La entrevista serd grabada, siempre y cuando usted acepte y posteriormente se
transcribira para el analisis de lo dialogado.

Confidencialidad: Toda la informacién obtenida en este diadlogo tendra un
manejo estrictamente confidencial y anénimo. La entrevista sera registrada con un
cddigo. Su nombre no seré incluido en los documentos finales del estudio con el
fin de proteger su intimidad. La informacién serd manejada exclusivamente por el
investigador y utilizada para los fines académicos del estudio. Los archivos
documentales que genere la investigacion seran protegidos de posibles
utilizaciones por terceras personas ajenas a la investigacion.

Costos: Usted no tiene que asumir ningun costo.

Beneficios: La entrevista le ofrece la posibilidad de que usted aporte sus
experiencias y opiniones para comprender el asunto objeto de esta investigacion,
lo cual estard sumado o abonado a las compensaciones de la transmisién del
conocimiento en el &mbito de generar cultura del adecuado diligenciamiento de la
informacion en las historias clinicas, relevante para la atencién de los pacientes,
las instituciones y la ciencia.

Riesgos: La informacién serda manejada en forma totalmente confidencial y
anonima, por tanto, no hay riesgo para usted como entrevistado.

Derechos: Dado el caracter libre y voluntario de la entrevista, puede interrumpir
el curso de la misma o responder selectivamente las preguntas planteadas cuando
usted encuentre motivo para ello.

Compensacion: No hay ningun tipo de compensacion econémica por su
participacion. Cuando se tengan los resultados finales se le invitara a participar en
los espacios de presentacion de los hallazgos.
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Responsabilidad del participante al hacer parte del proyecto: al hacer parte de
este proyecto su compromiso es con facilitar sus conceptos y apreciaciones con la
mayor objetividad posible, de acuerdo con lo que usted indique del significado
sobre sus experiencias y opiniones para comprender el asunto objeto de esta
investigacion.

Igualmente, le informo que Usted puede responder libremente a las preguntas o
negarse a realizarlo en el momento que lo considere conveniente, se puede retirar
de la investigacion y puede solicitar la entrevista en el momento que lo desee.

Disposicion final de los datos recolectados

Para cualquier informacion puede contactar:

Lina Maria Lopez Cano (investigador principal), teléfonos (4) 445-91- 860 al
movil 300-719-07-84E-mail: limarial0@gmail.com

Doctor Carlos Enrique Yepes Delgado (coinvestigador) Teléfonos: 445 9753
Celular 3176426367Correo electrénico:caenyede@gmail.com

Aceptacion: Si tiene alguna duda o si desea mas informacion, podemos
ampliarla en este momento. La entrevista iniciara sélo en el momento en que
usted considere que las condiciones estan dadas para hacerlo y tendra una
duracion aproximada de una hora. Si usted esta de acuerdo en conceder esta
entrevista individual, podemos proceder. Su firma en este formato de
consentimiento informado indica que usted decidi6 participar en este estudio.
Cuando tenga los resultados lo contactaré para compartirlos con usted.

Manifiesto que no he recibido presiones verbales, escritas y/o mimicas para
participar en el estudio; que dicha decision la tomo en pleno uso de mis facultades
mentales, sin encontrarme bajo efectos de medicamentos, drogas o bebidas
alcohdlicas, consciente y libremente.

Doy constancia de que he recibido una copia del presente consentimiento
informado.

Nombre del entrevistado:

Cédula:

Testigo 1:

Cédula:

Testigo 2:

Cédula:

Nombre del entrevistador:

Cédula: :

Contacto del Comité de Investigaciones y Etica en Investigacion Hospital Pablo
Tobdn Uribe

Padre: JAIME ALBERTO LOPEZ MONSALVE

Presidente - Comité de Investigaciones y Etica en Investigacion

Email: comiteinvestigaciones@hptu.org.co

Teléfonos: 445 92 88 - Fax 445 97 54

Calle 78B N° 69-40 *Cons(574) 4459000 Ext 8905

comiteinvestigaciones@hptu.org.co * www.hptu.org.co Medellin — Colombia
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Anexo 7. Cuadro 2: Categorias Descriptivas

Arte y Estética

Comunicacion

Cultura de la
Informacion
Decisiones
Compartidas

Formacién

Interdisciplinarieda
d
Medicina de Alto
Valor
Pensamiento
Reflexivo

Rondas Conjuntas

Tecnologias de

Informacién

Calidad
Comunicacion
Enfermeras

Curriculo

Etica

Habitos de
Escritura En Hce

Kardex

Notas de
Enfermeria

Prestigio

Seguridad del

Paciente

Cirujanos

Confianza

Curriculo Oculto

Experiencia

Historia Clinica

Electrénica (HCE)

Limitacion

Omision

Realimentacién

Sesgo Cognitivo
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Complejidad

Credibilidad

Datos Valiosos

Fatiga

Humanizacién de

la Atencion

Medicamentos

Paradigmas

Requerimientos de

Médicos

Significado de la

Historia Clinica



