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INTRODUCCION

La auditoria de historias clinicas es apreciada hoy como una herramienta de
gestion clinica, que puede contener diferentes aspectos del trabajo asistencial,
administrativo y financiero-contable de las instituciones prestadoras de servicios
de salud.

En la realizacion de la auditoria de historias clinicas junto con las estadisticas de
atencion, normas, protocolos, patrones estandares y la labor del auditor, permiten
un analisis acucioso del trabajo clinico. La historia clinica es el documento médico
por excelencia y en este queda constancia de los pasos que se siguieron para
llegar al diagnostico cientifico, de alli, la importancia de su exhaustividad. Al igual
es uno de los elementos probatorios de la diligencia, desde su elaboracion formal
hasta su trasfondo cientifico. Las implicaciones de este documento son de todo

tipo, especialmente médico-legal

Desde una mirada del prestador de servicios de salud la historia clinica mas que a
un documento especifico concentra un valor fundamental de la relacion Equipo de
Salud — Paciente, lleno de un valor cientifico, técnico y juridico que resalta la
prevalencia e importancia en la actuacion en el sector salud y por tal atribucién la
auditoria de este documento adquiere exclusiva importancia dada la finalidad de la
compafia, la cual es valorar las actividades asistenciales a los profesionales de la
salud, acciones que deben ser desplegadas con ética, conocimiento Yy
profesionalismo para no incidir en responsabilidades civiles que puedan ocasionar
demandas por dafios y perjuicios. De igual forma permite descubrir falencias en el
registro y en la atencién misma, de igual forma, ofrece la posibilidad de detectar y
corregir oportunamente, inconsistencias que pueden ser objeto de glosas por parte
de las entidades con las cuales se haya celebrado contrato de prestacién de

servicios.

El Decreto 780 de 2016, por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, el Decreto 1011 de 2006 que

organiza el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del Sistema General de



Seguridad Social en Salud, la Resolucion 1995 de 1999 que establece normas
para el manejo de la Historia Clinica y la Resolucion 2003 de 2014, que regula el
sistema Unico de habilitacion en salud, establecen como objetivos del mismo
estimular el desarrollo de un sistema de informacion sobre la calidad, que facilite
las labores de auditoria, vigilancia y control, buscando ademas, que la informacién
consignada en la historia clinica se adhiera a las guias y protocolos de manejo de

los diferentes procesos y procedimientos.

Lo anterior expuesto conduce a una evaluacion de la calidad en historias clinicas
fisioterapéuticas de la IPS FISIHOME S.A.S., bajo convenio extramural en el
primer semestre del afio 2020, como insumo de vigilancia tanto para la institucion,
como para los profesionales en fisioterapia, lo que sobrelleva al mejoramiento de
las actividades de gestion, control y buena calidad de atencién al usuario, quien

finalmente es la razén de ser de las IPS.



CAPITULO 1. DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO

1.1. Problemade Investigacién

El logro, y mejoramiento de la calidad de la atencidon en la prestacion de los
servicios de salud es hoy uno de los bienes de mayor valor para las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS). En este sentido garantizar la calidad es
una prioridad que contribuye con la permanencia y sostenibilidad de toda IPS en
un mercado competitivo a través de la maximizacién del grado la satisfaccion de

los usuarios.

La condicion anterior se enmarca en la normatividad del actual sistema general de
seguridad social de la republica de Colombia, gran parte de ellas contenidas en la
ley 100 de 1993 y en el decreto 780 del 2016 en su Parte 5, Titulo 1, Capitulo 1 en
donde se define el sistema obligatorio de garantia de la calidad, como conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos Yy procesos deliberados vy
sistematicos del sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de
servicios de salud del pais. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2020), con las
responsabilidades para cada uno de sus actores, y se debe ejecutar el programa
de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud — PAMEC
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2020), que se implanta en cada
institucién con base en la adopcion de estandares e indicadores que les permitan
precisar parametros de calidad esperada en sus procesos de atencidon con base
en acciones preventivas de seguimiento y coyunturales, lo cual se fortalece
ademés con la Resolucién 3100 de 2019 que establece el Sistema Unico de

Habilitacion.

Este marco legal induce y exige la implementacion de programas de auditoria
formal con una metodologia definida y protocolos institucionales a seguir por cada
recurso humano que interviene en cada nivel administrativo o asistencial cuyas
responsabilidades van desde el autocontrol, hasta la evaluacion, seguimiento y

control que permitan la implementacion oportuna de planes de mejoramiento



continuo en beneficio del logro y mantenimiento de la tan anhelada y obligada
calidad de los servicios que se prestan, por tal motivo dicho proyecto busca
fortalecer en la institucion la trazabilidad, evolucion y registros en las historias
clinicas fisioterapéuticas en la modalidad extramural, ya que al ser un servicio

propio de la empresa debe cumplir con los mismo lineamientos intramurales.

La auditoria ejecutada busca dar respuesta a esta problematica, a través de la
identificacion y propuesta de cambio de los aspectos deficientes en el
diligenciamiento de las Historias Clinicas elaboradas en FISIHOME S.A.S. Sin
embargo, no se conoce el nivel de registro frente a la labor de los profesionales en
fisioterapia, en cuanto al diligenciamiento del registro clinico, situacion que puede
repercutir en el incremento en el gasto de la institucion sin obtener los resultados
esperados al implementar las auditorias, ademas, si no se alcanza el compromiso
del personal con las auditorias y la formacion en el correcto diligenciamiento de los
registros propios del proceso de atencion en salud, no tendran impacto sobre su
trabajo, manteniéndose situaciones de falla en el diligenciamiento, incumplimiento
de la normatividad vigente, pero ademas generando tension entre los auditados, lo
gue redundara en baja productividad de la organizacion y poca eficiencia
financiera, de la mano de aumento de glosas y devoluciones en el contrato con

NUEVA EPS, quien representa el 60% de los ingresos de la institucion.

Para resolver este interrogante tendremos que conocer las deficiencias en la
historia clinicas, es por ello que contribuyendo a ese conocimiento nos formulamos
el siguiente cuestionamiento base de esta investigacion: ¢Cuales es el nivel de
registro en el diligenciamiento de la historia clinica fisioterapéuticas desde el punto
de vista administrativo y clinico de la IPS FISIHOME S.A.S., bajo convenio

extramural con Nueva EPS en el primer semestre del afio 2020?

1.2. Objetivos



1.2.1. Objetivo General

Evaluar la calidad técnica del registro dentro de la historia clinica por parte del
personal en fisioterapia en la modalidad extramural bajo el convenio Nueva EPS
en FISIHOME S.A.S. durante el primer semestre del afio 2020.

1.2.2. Objetivos Especificos

e Emplear un instrumento que permita evaluar de forma objetiva el registro
dentro de la historia clinica asistencial en fisioterapia extramural.

e Determinar la calidad del diligenciamiento de la Historia Clinica en
fisioterapia extramural en su aspecto de forma y contenido logrando la
maxima racionalidad técnica cientifica para el mejoramiento continuo en el
proceso.

e Establecer planes de mejora administrativas y clinicas en el

diligenciamiento de la historia clinica.

1.3. Justificacion

La auditoria de la calidad técnica de la historia clinica para FISIHOME S.A.S. es
de especial importancia para la Gerencia de la institucion en aras de dar respuesta
al cumplimiento de los estandares de habilitacion relacionados con la historia
clinica y registros asistenciales, asi como también la busqueda de la sostenibilidad
financiera que genera el adecuado registro en este documento. Al permitir dicha
actividad calcular la trazabilidad de la auditoria de las historias clinicas y
determinar los principales hallazgos en el diligenciamiento de las mismas con
resultados tangibles frente a los cuales se podria comparar la auditoria que va

corrida del afio, marcando una linea de comparacion entre las épocas.

Al realizar la auditoria de las historias clinicas en fisioterapia, se intenta conocer la
calidad del servicio que se prestan, formular planes y sugerencias para

optimizarlos, y conocer las situaciones en que se desarrolla la labor profesional



asistencial, partiendo de las dos tareas que posee la auditoria: accion correctiva y
accion preventiva. La accion correctiva, definida como toda accién que, en el
marco de la mejora continua de la calidad del servicio de salud, apunta a corregir
una no conformidad especifica y la accion preventiva, definida como toda accion
gue, en el marco de la mejora continua de la calidad de servicio de salud, tiene
como objetivo plantear uno o varios mecanismos alternativos para evitar que una
no conformidad hallada se vuelva a presentar en lo sucesivo (Ministerio de Salud y
Proteccién Social, 2020). La identificacion de los errores mas frecuentes a la hora
de diligenciar la historia clinica, ademas de su socializacion permitira una
considerable reduccion de estos, promoviendo el mejoramiento en la atenciéon al
usuario; que se ve reflejado en una mayor sensibilidad en el diagnostico, inicio
temprano y adecuado del tratamiento y seguimiento estricto que permite evaluar la
progresion clinica del paciente. Esto se traduce en calidad del servicio prestado,
con canalizacion adecuada de recursos humanos, tecnoldgicos, cientificos y

humanos.

La auditoria debe ser considerada desde este punto de vista como una
herramienta de la gestidén de calidad, y esta a su vez, como una herramienta de la
gestion gerencial que impacte en el mejor desempefio del sistema y en la salud de
la poblacién, fundamentada en dos pilares: el mejoramiento continuo y la atencion
centrada en el usuario. Por lo anterior es indispensable realizar investigaciones
gue permitan no solo conocer la situacion real de la calidad en la historia clinica si
no también que sirva de instrumento de comparacion con estudios similares,
alimentado soluciones en los errores de diligenciamiento en cuanto a la historia
clinica se refiere. De alli que hoy, se le asigne un valor relevante al mismo por lo
gue todos los médicos deben tener conciencia y conocer en justa dimensién lo que

significa la historia clinica en su diario que hacer.



CAPITULO 2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Antecedentes

Las investigaciones en auditoria de historias clinicas han demostrado grandes
avances a nivel internacional y han permitido estandarizar los procesos de
atencion segun condiciones especificas. Los estudios que seran expuestos a
continuacion intervienen sobre poblacion explorando tematicas heterogéneas
correspondientes al tema de investigacion y la exploracion de las variables o

factores adyacentes.

2.1.1. Antecedentes Internacionales

Como referencia internacional se encontr6 el estudio “Auditoria de historias
clinicas: una herramienta de evaluacion de la calidad asistencial. Hospital
Pediatrico - Centro Hospitalario Pereira Rossell” (CASURIAGA, 2018), cuyo
objetivo fue evaluar la calidad de las historias clinicas (HC) de los nifios
hospitalizados, utilizando un estudio de corte transversal mediante revision de HC
de niflos egresados de areas de cuidados moderados de un centro de referencia
entre el 1° de enero y el 31 de diciembre de 2015. Variables analizadas: datos
patronimicos, cuadricula, curvas de crecimiento, antecedentes socioeconémicos,
ingresos, evolucién, prescripcién, transcripcion, diagndstico al egreso, resumen de
egreso. Se establecieron tres categorias: suficiente puntaje mayor o igual a 80%,
aceptable 60%-79%, insuficiente <60%. Se analiz6 la calidad de las HC en funcién

de la edad, estadia hospitalaria, diagnostico al egreso y estacion del afio. Se



realizé un muestreo aleatorio (prevalencia esperada de error 50%, precision 5%,
poder 80%) (N=385 HC). Se consideré significativa p <0,05. Como resultado de
las 385 HC analizadas, 52% (202) correspondieron a varones, mediana de edad: 3
meses. Fueron suficientes 17%, aceptables 49,6% e insuficientes 33,4%. Las HC
suficientes predominaron en menores de 1 afio (21,5% vs 14%) y con estadia
menor o igual de 3 dias (21% vs 11%) p <0,05. Las HC insuficientes predominaron
en invierno (43% vs 29%, p <0,05).

De igual forma el articulo “Evaluacion de la calidad de los registros de las historias
clinicas de los pacientes fallecidos en el Servicio de Emergencia de un Hospital
General” (Rocan, 2008), donde cuyo objetivo fue evaluar la calidad de los registros
de las historias clinicas de los pacientes fallecidos dentro del Servicio de
Emergencia de un hospital general. Se revisé 86 historias clinicas de los pacientes
fallecidos en enero y febrero del presente afio en el Servicio de Emergencia del
Hospital Loayza de Lima. Como resultado 100% de las historias clinicas (HC)
auditadas se encontré0 en un rango de calificacion entre 48 y 64%. Datos de
filiacion incompletos (100%); registro incompleto de la Enfermedad Actual (100%);
no énfasis en el motivo de consulta (70%); no se enfatizé el estado general o de
conciencia (50%); en ninguna HC se registré la codificacion CIE10; sélo el 15% del
total de HC registro la epicrisis; solo el 15% de las HC tuvo la apreciacion del caso
clinico, correspondiendo todas al area de medicina; en el 60% de las HC no se
utilizaron los formatos adecuados para el registro de los diferentes procesos; en el
77% de las HC no se registré el nombre completo del paciente en cada formato de
la HC; y, en mas del 50% de HC no se registro los resultados de los examenes
radiolégicos (tomografia y placas radiograficas) ni el comentario y/o apreciaciéon de

los mismos.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Pasando a los trabajos encontrados a nivel colombiano se encontré el estudio
denominado “Evaluacion de la historia clinica sistematizada en la relacion médico
paciente de las IPS adscritas a SUSALUD, Medellin 2002”, cuyo objetivo fue

Evaluar la satisfaccion de los profesionales de la salud con la Historia Clinica



Sistematizada IPS@ en instituciones adscritas a SUSAWD Yy de los pacientes con
respecto a la atencion médica que acababan de recibir. Se encontraron los niveles
de satisfaccion entre los usuarios de las instituciones con IPS no fueron
significativamente diferentes de aquellos usuarios de las instituciones con historia
clinica tradicional. El 83.3% de todos los profesionales aseguraban que mantenian
contacto visual permanente con el paciente, encontrandose diferencias
significativas entre los dos grupos, 66% con HCS y 100% sin HCS (p menor que
0.05). La percepcién general de los médicos de ambos tipos de instituciones sobre
el tiempo dedicado a la consulta fue que los 20 minutos eran suficientes para el
72% de los médicos que utilizaron IPS@ y 66% para los que utilizaron la historia

clinica tradicional, diferencia que no fue estadisticamente significante.

En otro estudio nacional “Impacto de Ila auditoria del 2009 sobre el
diligenciamiento de la Historia Clinica en la Fundacién Hospital San Carlos”
(DELGADO) de la Corporacion Universitaria Iberoamericana cuyo objetivo fue
evaluar el impacto de la auditoria realizada en la Fundacién Hospital San Carlos
en el diligenciamiento de las Historias Clinicas por parte de los médicos
consultantes de diferentes especialidades, en el servicio de consulta externa de la
Fundaciéon. Se encontr6 Los resultados de la investigacion realizada evidencian
gue las acciones implementadas a partir de las debilidades identificadas en la
auditoria realizada en agosto de 2009 no ha tenido impacto significativo en el
diligenciamiento de las Historias Clinicas por parte de los médicos consultantes de
diferentes especialidades en el servicio de consulta externa de la Fundacion
Hospital San Carlos, proponiendo diversas acciones de mejora, encaminadas a la
capacitacion e implementacion de herramientas informaticas que permitan

desarrollar dicha labor.

Farfan (2013), en Colombia se realiz6 un estudio cuyo objetivo fue identificar y
describir las caracteristicas de los registros de enfermeria que hacen parte de
Expedientes de un Tribunal Departamental Etico de Enfermeria , para ello se hizo
uso de un estudio de andlisis documental a través del cual se revisaron 46

expedientes y se analizaron las caracteristicas encontradas en 674 registros de



Enfermeria en relacidén a los 7 tipos de registros correspondiente a: hoja de signos
vitales, liquidos administrados y eliminados , informe de administracion de
medicamentos , hoja de notas de Enfermeria, de recibo y entrega de turno ,
valoracion neurologica y valoracion cutanea , utilizando el mismo instrumento para
todos los registros a través de una lista de chequeo con 19 items de calidad. Los
resultados muestran que el 76% de los registros evaluados incumplié al menos 1
de los items propuestos en la lista de chequeo, en cuanto al registro de la hoja de
signos vitales solo 25 registros cumplen con todos los items de los 39 registros
evaluados, el registro de informe de administracibn de medicamentos solo 11
registros cumplen con todos los items de los 93 registros evaluados, en cuanto a
la hoja de notas de enfermeria solo 23 registros cumplen con todos los items de
los 311 registros evaluados y en cuanto al registro de hoja de liquidos
administrados y eliminados solo 48 registros cumplen con todos los items de los

89 registros evaluados.

Del mismo modo en el estudio “Adherencia al protocolo de manejo de historia
clinica, en el programa de pacientes agudos en un servicio de atencion domiciliaria
de Cali” (ARIAS), de la Fundacién Universitaria del Area Andina; en donde su
objetivo fue determinar cual es el nivel de adherencia al protocolo de manejo de
historia clinica en el programa de pacientes agudos en un servicio de atencion
domiciliaria de la ciudad de Cali en el mes de mayo de 2018. Se encontré que en
la evaluacién de los criterios de la historia clinica por parte de los médicos se
detecto que el 91 % de los items se cumplen con respecto al manejo asistencial
integral del paciente, seguimiento de los protocolos y diligenciamiento del
diagnostico del paciente y calidad de registro y con respecto al 9 % de
cumplimiento, se encontr6 que en 3 items se representan con menor
cumplimiento: La oportunidad en el registro, control de signos vitales y coherencia
y pertinencia en la valoracion. Se determind en el trabajo de investigacion, que la
informacion registrada en la historia clinica no es real, confiable y fidedigna, con
respecto a la condicién del paciente, la cual puede variar en dos dias 0 mas, se
identifico registros de datos erroneos del paciente, registros retrospectivos de las

notas de evolucion de la prestacidén del servicio en la historia clinica registrado en



el sistema, ausencia de documentos soportes en la misma y el copie y pegue de
los registros del paciente. No se estd dando cumplimiento en la IPS de baja

complejidad. Con relacion al capitulo Il de la resolucién 1995 de 1999 Art 5.

Para finalizar en el estudio “Evaluacién de la calidad de las historias clinicas en el
servicio de urgencias de la clinica regional del oriente de la Policia Nacional’
(AYALA MORENO), del Instituto de ciencias de la salud CES y Universidad
Auténoma de Bucaramanga, se evidencio un estudio Descriptivo Retrospectivo, de
la evaluacion de la Calidad de Las Historias Clinicas del servicio de urgencias
como criterio de inclusion; de un tamafio poblacional de 15 mil Historias Clinicas
con una proporcion esperada de buen diligenciamiento de 50%, para un nivel de
confianza del 95%. Efecto de disefio 1.0, para una precision del 5%. Tamafo
estimado de la muestra minima requerida, 375 Historias Clinicas y tamafio de la
muestra final de 404 Historias Clinicas, de donde se evaluaron Atributos de las
Historias Clinicas en el diligenciamiento administrativo y Clinico, tomando como
parametros: Optimo, Adecuado, Aceptable, Deficiente e Inaceptable. El estudio
arrojo resultados de ausencia de rango Optimo en el diligenciamiento de las
historias clinicas, con una media del 26% en el rango de Aceptable, dejando entre
dicho que se debe realizar un trabajo de sensibilizacion en el correcto
diligenciamiento de las Historias Clinicas del personal del servicio de urgencias de

la institucidbn en mencion.

CAPITULO 3. MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de estudio



Fue estudio descriptivo, la informacidn es recolectada sin cambiar el entorno, es
decir, no hay manipulacién. Los estudios descriptivos en que el investigador no
interactta con el participante incluyen estudios de observacion de personas en un
ambiente o estudios que implican la recoleccién de informacién utilizando registros

existentes.

3.2. Enfoque

El proyecto de sera un estudio cuantitativo ya que segun Sampieri permite analizar
una realidad objetiva a partir de mediciones numéricas y andlisis estadisticos para
determinar predicciones o patrones de comportamiento del fenébmeno o problema

planteado.

3.3. Disefio

Sera estudio transversal, las variables son identificadas en un punto en el tiempo y
las relaciones entre las mismas son determinadas de corte retrospectivo porque el
evento o fendmeno identificado en el presente es relacionado a factores o

variables en el pasado.

3.4. Poblacion beneficiaria

3.4.1. Poblacion

Todas las historias clinicas de Fisioterapia en modalidad extramural del convenio
Nueva EPS en el primer semestre del afio 2020 de la institucién prestadora de
servicios de salud FISIHOME S.A.S.

3.4.2. Muestra

La muestra se determinara a través del muestreo aleatorio simple sistematizado.

Para el calculo de la muestra se utilizara la siguiente férmula:

Zxpxq

e’+z°+ (p



En donde:

n: Tamaifo de la muestra a calcular.
Z: Nivel de confianza

p: Variabilidad positiva

g: Variabilidad negativa

e: Error.

N: Tamafio de la poblacion.

Para el caso especifico del estudio, el nivel de confianza sera del 95% y un error

porcentual del 5%.
Para este proyecto la muestra determinada es de n= 355 historias clinicas.

3.5. Fuentes de informacién

Para la recoleccion de la informacion se disefiara un instrumento de facil
manipulacion, adaptado segun los requerimientos del estudio. Como fuentes de
informacion primaria se determinara la Historia Clinica del servicio de fisioterapia
gue esté relacionada con la atencion a pacientes de la Administradora de Planes

de Beneficios Nueva EPS del primer semestre del afio 2020.

Como fuente secundaria se utilizara antiguas revisiones de las historias clinicas

gue la IPS en su plan interno de actividades cuente con dichos registros.

3.6. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Se disefiara un instrumento de verificacion en hoja de calculo utilizando el

programa Microsoft Excel. Consta de tres criterios fundamentales, de acuerdo a la



Resolucion 1995 de 1999: Identificacion del usuario, Registros especificos y

caracteristicas del diligenciamiento, segun Anexo A.

3.7. Prueba Piloto

Antes de aplicar las listas de chequeo en la muestra seleccionada, se realizara
prueba piloto a diez (10) historias clinicas de la poblacién global, para determinar
gue la lista de chequeo tiene la validez para la obtencién de la informacion precisa
para el desarrollo de la investigacion.

De esta revision se decide quitar las variables relacionadas con administracion de
medicamentos, registros de laboratorio y el item de evaluacidén; ya que el

profesional en fisioterapia no ejecuta dichas actividades en la institucion.

3.8. Criterios de la Investigacion

3.8.1. Criterios de Inclusion
e Historias clinicas diligenciadas en el primer semestre del afio 2020.
e Historias clinicas diligenciadas en los servicios de: Consulta externa en
Fisioterapia.

e Registros en la historia clinica diligenciados por el personal en salud.

3.8.2. Criterios de Exclusion

e Historias clinicas diligenciadas en afios diferentes.

e Historias clinicas diligenciadas en servicios diferentes a Consulta externa
en Fisioterapia.

e Registros en la historia clinicas diligenciados por profesionales diferentes al

personal en salud.



3.9. Parametros de Atencion

Para la valoracion del grado de calidad de las Historias Clinicas a revisar, se
tendra en cuenta la tabla 2 utilizada por la Gestién de auditoria de la IPS Fisihome
S.A.S. Para cada atributo se establecerd la proporcion de cumplimiento en el

conjunto de historias revisadas.

Tabla 1. Parametros de evaluacién del diligenciamiento de la historia clinica

Optimo >85%
Aceptable >75% - <84%
Deficiente >64% - <74%
Muy deficiente <64%

Fuente: Autores

Para cada registro (historia clinica) se obtendra la suma de los puntajes obtenidos
en cada uno de los atributos evaluados, para obtener posteriormente el porcentaje

de cumplimiento de los atributos.

3.10. Fases del proyecto
e Solicitud de Consentimiento a la Institucion Prestadora de Servicios
de Salud

El presente trabajo de grado contara con el Consentimiento informado de la
Gerente General de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud, cumpliendo
con las especificaciones del articulo 15 de la resolucion ya mencionada, donde
ellos deberan ser informados de forma clara, precisa y comprensible sobre lo que
se pretende realizar con el estudio, asi como aclarar la especificacion
metodoldgica, la justificacion, objetivos, las molestias o riesgos esperados, los
beneficios que puedan obtenerse, la garantia de recibir respuesta ante cualquier
duda, los alcances y el destino de la informacion que suministren las historias

clinicas.

e Recoleccion de informacién



Los datos se recolectaran mediante un instrumento disefiado por los autores. Este
pasara por una prueba piloto para determinar su valides y comportamiento al

enfrentarlo a los registros clinicos.
e Tabulacion de datos.
Los datos se tabularan en una base de datos en Excel.
e Andlisis de lainformacion.

Se realizara la auditoria de los criterios de evaluacion segun instrumento acorde
con la normatividad, lo cual reflejara falencias en el diligenciamiento en las

historias clinicas por parte de los fisioterapeutas

e Elaboracién del Plan de mejora

Se registrara el plan de mejoramiento que permitira corregir y solucionar las
deficiencias en el proceso de investigacion. Este plan contendra las acciones que
se recomiendan implementara por parte de la institucion las cuales responderan a

las debilidades detectadas y comunicadas por el equipo de investigacion.
e Socializacion de los Resultados

Se realizard la sustentacién de los resultados a la institucion prestadora de
servicios de salud y a la universidad como resultado final del proceso y cierre del

proceso investigativo.

3.11. Consideraciones Eticas

Es de suma importancia tener en cuenta que al momento de toda investigacion se
debe dedicar un espacio a las consideraciones éticas tomando como referencia la
Resoluciéon 8430/93 del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia

(Ministerio de Salud y Proteccion Social., 2020), se considera pertinente



mencionar las observaciones que se tienen en cuenta para el abordaje y

desarrollo de presente estudio.

Segun el articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993, esta investigacion se
encuentra clasificadas dentro de la categoria a, que significa que es una
investigacion sin riesgo, puesto que no se realiza intervencion o modificacion en
seres humanos, se aplicaran métodos y técnicas que no revisten ningun peligro
para las personas, pues sera la aplicacion de una escala que indaga la posicion
gue las personas tienen respecto a algunas afirmaciones que se utilizan en la

cotidianidad.

El presente trabajo de grado contara con el Consentimiento informado de la
Gerente General de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud, cumpliendo
con las especificaciones del articulo 15 de la resolucion ya mencionada, donde
ellos deberan ser informados de forma clara, precisa y comprensible sobre lo que
se pretende realizar con el estudio, asi como aclarar la especificacion
metodoldgica, la justificacion, objetivos, las molestias o0 riesgos esperados, los
beneficios que puedan obtenerse, la garantia de recibir respuesta ante cualquier
duda, los alcances y el destino de la informacion que suministren las historias

clinicas. Ver anexo A.

Como profesionales en Fisioterapia se tomaran en cuenta algunos aspectos de la
Ley 528 de 1999, para lograr llevar a cabo el proceso de investigacion, la cual
tiene como referente el Titulo 11l “Del ejercicio de la profesion de Fisioterapia”, en
su literal a del articulo 3 “Disefo, ejecucion y direccion de investigacion cientifica,
disciplinar o interdisciplinar, destinada a la renovacion o construccion de
conocimiento que contribuya a la comprensién de su objeto de estudio y al
desarrollo de su quehacer profesional, desde la perspectiva de las ciencias
naturales y sociales”; articulo 52 “El Fisioterapeuta tiene el derecho de propiedad
intelectual sobre los trabajos e investigaciones que realice con fundamento en sus
conocimientos intelectuales, asi como sobre cualesquiera otros documentos que
reflejen su criterio personal o pensamiento cientifico, inclusive sobre las

anotaciones suyas en las Historias Clinicas y demas registros”.



En el momento de realizar la recoleccién de los datos, se asumird el compromiso
de que en una posterior visita se socializaran los resultados obtenidos, con la

comunidad comprometida y con todos los participantes de la misma.

CAPITULO 4. ANALISIS DE RESULTADOS:

4.1. Andlisis de confiabilidad de items

La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar la calidad técnica del registro
dentro de la historia clinica por parte del personal en fisioterapia en la modalidad
extramural bajo el convenio Nueva EPS en FISIHOME S.A.S. durante el semestre
del afio 2020 con el fin de identificar errores en el diligenciamiento de la historia
clinica y asi hacer las respectivas recomendaciones. La muestra estuvo
conformada por un total de 355 historias, con un nivel de confianza del 95% y un

error porcentual del 5% en los cuales se obtuvieron los siguientes resultados:

Figura 1. Niveles de calidad del registro de historias clinicas global

CALIFICACION GLOBAL

3%1%, 0%

= Optimo Aceptable Deficiente = Muy deficiente

Fuente: Los Autores



La Figura 1, muestra los resultados porcentuales respecto a la calidad de las
historias clinicas registradas en bajo el servicio de fisioterapia en el primer
semestre del afio 2020, en la Institucion Prestadora de Servicios de Salud
FISIHOME S.A.S. en convenio de la Nueva EPS de la ciudad de Neiva. Se
observa que en el nivel Optimo sobresale con 96%. En el nivel aceptable un 3% y
deficiente 1%; demostrando que el registro en historia clinica de la Institucion

cuenta con un alto margen de desempefio visto desde un panorama general.

Figura 2. Niveles de calidad del registro de historias clinicas por
dimensiones

Registro por Dimensiones
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Fuente: Los Autores

Ahora bien, si desagregamos la medicién por dimensiones, figura 2; se evidencia
un comportamiento muestra que los niveles 6ptimos en los registros de historia
clinica se mantienen constantes, sin embargo, al especificar se muestra resultados
deficientes y muy deficientes en las dimensiones identificacion y diligenciamiento,
gue podrian impactar en acciones propias de la facturacion en salud o en la
calidad del registro en correlacién a la pertinencia de la informacion consignada en

la historia clinica.



Si hacemos énfasis en las variables propias de las dimensiones identificacion y
diligenciamiento nos encontramos que la variable ...” Registra Nombre, teléfono y
parentesco del Acompafante”; no cumple con el nivel 6ptimo al registrar un 74%
de cumplimiento, figura 3; lo que se considera items de gran valor en el registro
clinico al ser dato clave para situaciones de emergencia o contacto durante el
tratamiento, asi como cumplimiento legal para escenarios relacionadas con la
atencion de menores de edad, personas con deterioro cognitivo y movilidad
reducida que es la mayoria de la poblacion atendida bajo el convenio en estudio.

Figura 3. Niveles de calidad del registro de historias clinicas dimension
datos de Identificacion

DATOS DE IDENTIFICACION
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Fuente: Los Autores

En relacion a la pertinencia del registro y al analizar la dimensién diligenciamiento
clinico se evidencia un porcentaje de no cumplimento en las categoria deficiente
para el item ... “Registra Motivo de Consulta y Enfermedad Actual (Sintomas
importantes)”... con un 66%, lo que impacta en la consecucién de los
antecedentes clinicos y las alertas médicas que el paciente pueda tener frente a
su situacion patologica actual. En relacidn al item ...”Registra descripcion el tipo
de elementos o insumos utilizados en cada terapia”..., se demuestra que el nivel

de cumplimiento es del 57% posicionandolo en la categoria de muy deficiente,



figura 4; y alerta para que la institucion prestadora de servicios de salud,
fundamente acciones frente a dicho registra ya que guarda relacién con la
consecucion de la capacidad instalada de la misma y la adquision por uso de
nuevos elementos o insumos que con evidencia clinica certera permitira a la
institucion desarrollar o adoptar nuevas tecnologias biomédicas o farmacolégicas

gue permitan optimizar los planes de tratamiento y los tiempos de atencion.

Figura 4. Niveles de calidad del registro de historias clinicas dimension
diligenciamiento clinico

DIGILIGENCIAMIENTO CLINICO
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Fuente: Los Autores

4.2. Discusiones

En la institucion prestadora de servicios de salud se registran algunos intentos
sobre auditoria de calidad basada en la historia clinica, sin embargo, existen
algunos estudios con los cuales podemos aproximar una discusion de los

resultados encontrados.

El articulo “Evaluacién de la calidad de los registros de las historias clinicas de los
pacientes fallecidos en el Servicio de Emergencia de un Hospital General” (Rocan,
2008), donde cuyo objetivo fue evaluar la calidad de los registros de las historias

clinicas de los pacientes fallecidos dentro del Servicio de Emergencia de un



hospital general. Se revisdé 86 historias clinicas de los pacientes fallecidos en
enero y febrero del presente afio en el Servicio de Emergencia del Hospital Loayza
de Lima. Como resultado 100% de las historias clinicas (HC) auditadas se
encontr6 en un rango de calificacion entre 48 y 64%. Datos de filiacion
incompletos (100%); registrdo incompleto de la Enfermedad Actual (100%); no
énfasis en el motivo de consulta (70%); no se enfatizé el estado general o de
conciencia (50%); en ninguna HC se registré la codificacion CIE10; sélo el 15% del
total de HC registro la epicrisis; solo el 15% de las HC tuvo la apreciacion del caso
clinico, correspondiendo todas al area de medicina; en el 60% de las HC no se
utilizaron los formatos adecuados para el registro de los diferentes procesos; en el
77% de las HC no se registré el nombre completo del paciente en cada formato de
la HC; y, en mas del 50% de HC no se registro los resultados de los examenes
radiolégicos (tomografia y placas radiograficas) ni el comentario y/o apreciacion de
los mismos. En esta investigacion se toman 355 historias clinicas que como
resultado se observa que en el nivel Optimo sobresale con 96%. En el nivel
aceptable un 3% y deficiente 1%; demostrando que el registro en historia clinica
de la Institucion cuenta con un alto margen de desempefio visto desde un
panorama general, sin embargo al entrar a verificar las dimensiones
especialmente la de identificacion y diligenciamiento clinico, se logra establecer
falencias generalizadas en los profesionales de fisioterapia correspondiente a el
registro de los datos del acompafante y la utlizacibn de insumos
correspondientemente llevando a la institucion a posible fuga de recursos al
presentarse situaciones donde se requiera por emergencia contactar allegados de
los usuarios o tener costeados los servicios de salud al no reconocer elementos
utilizados que a su vez también le permitan a la institucion adquirir o0 modernizar

equipos en relaciona a la frecuencia de utilizacién.

4.3. Conclusiones



Una historia clinica es una potente herramienta debido que comunica informacion
sobre la historia de salud de un paciente, incluyendo enfermedades y tratamientos
pasados y presentes, la cual debe considerarse como un documento basico en
todas las etapas del modelo de atencién y ser apreciada como guia metodologica
para la identificacidn integral de los problemas de salud de cada persona, por tal

motivo en la presente investigacion se concluye:

o La calidad de registro de historias clinicas en las clinicas en
fisioterapia del primer semestre del afilo 2020 bajo el convenio con la Nueva
EPS esta en el nivel 6ptimo, con 96% de cumplimiento.

o Al especificar el instrumento por categorias se evidencia que
la falla en las dimensiones de identificacion; especificamente en datos del
responsable y acompafante, propios de un proceso de atencion de
emergencia que se necesite para los usuarios, de igual forma falla en el
registro del motivo de la consulta y alertas medicas del usuario aspecto
clave ya que repercute no solamente en las auditorias internas de la IPS,
sino en las externas correlacionas con la facturacién y glosas de cuentas

medicas bajo parametros de pertinencia.

o De igual forma se evidencia que no se registra los insumos
equipos biomédicos utilizados en las sesiones terapéuticas, barrera para la
consecucion de elementos acordes a las actualizaciones de las guias de la
practica clinica y que permitiran siempre prestar un servicio con la mayor
evidencia cientifica disponible. A su vez no permitira el fortalecimiento de la
capacidad instalada y la dotacién de la institucion al no evidenciar el aporte
de necesidad de estos elementos que afirmaran una correcta prestacion del

servicio y un fortalecimiento de los programas institucionales.

o Finalmente puede afirmarse que estos hallazgos pueden

contribuir para la toma de decisiones en el fortalecimiento de las actividades



de cumplimiento normativo y contractual con las empresas administradoras
de planes de beneficios. Como se menciond en los resultados, es posible
revertir la mayoria de las fallas identificadas, siempre que exista
fortalecimiento en la formacion de los profesionales, la constante vigilancia

y el aporte gerencial frente al diligenciamiento de las historias clinicas.

4.4. Recomendaciones

o Realizar trabajos de investigacion sobre la calidad de registro
de los formatos de atencidon en las diferentes areas de la Institucion

Prestadora de Servicios de Salud.

o Dar a conocer los resultados de la presente investigacion y
futuras investigaciones similares con el fin de mejorar el formato de calidad

de las historias clinicas.

o Sistematizar la Historia Clinica en la IPS, con fines de
controlar aspectos importantes como el registro de datos personales, firmas
y sellos, datos de los acompafiantes y responsables propios de un proceso

de atencidon administrativo -asistencial de las lineas de frente.

o Concientizar al profesional en fisioterapia de la importancia del
correcto registro de la historia clinica e investigar los casos puntuales en el
comité de historias clinicas de la instituciéon, con el fin que se adelante

procesos individuales.

o Seqguir el cumplimiento del siguiente plan de mejora
administrativo y clinico que permita la correccion de las fallas encontradas

en la investigacion:






Tabla 2. Plan Institucional de mejoramiento institucional para la optimizacion del registro en historia clinica
institucional.

CRONOGRAMA
Neo ACTIVIDAD Mes Mes Mes | Mes | Mes | Mes Mes
6 7 8 9 10 11 12

Gestionar contratacion de auditor médico que

1 | permita disponibilidad del profesional adecuado

para las auditorias de historias clinicas

Establecer acciones de formacioén continua
2 | frente al correcto y pertinente diligenciamiento
de las historias clinicas

Gestionar adquision de sistema electrénico de
historias clinicas que cumpla con las variables
de la Resolucion 3100 de 2019 — Estandar de
Historias Clinicas

Realizar jornadas de formacion y socializacién
4 | sobre el uso del sistema electrénico de historias

clinicas.

Registrar en contratos laborales y de prestacion

del servicio la importancia del correcto

5
diligenciamiento de las historias clinicas bajo la
Resolucién 1995 del 1999.

5 Crear comité de historias clinicas institucionales

gue vigile el cumplimiento de los registros




dentro de este documento legal.

Realizar sesiones de comité de historias
clinicas analizando la praxis profesional y los
informes de historias clinicas entregadas por el

auditor.
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ANEXOS

Anexo A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo identificada con cedula numero

, en mi actuar como Gerente de la compaifia

X he leido y escuchado

satisfactoriamente las explicaciones sobre este estudio y he tenido la oportunidad
de hacer preguntas. Estoy enterado(a) de las incomodidades riesgos y beneficios
potenciales de participar en este estudio y sé que puedo retirarme de €l en
cualquier momento. Autorizo el uso de los registros clinicos de los usuarios de la
Institucion Prestadora de Servicios de Salud que represento del propésito de esta

investigacion.

Al firmar este documento de consentimiento, no estoy renunciado a ninguno de los
derechos legales que yo tendria de otra manera como sujeto en un estudio de

investigacion.

Yo estoy de acuerdo en participar en este estudio.

Nombre

Firma

Fecha




