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Resumen

Objetivo: Describir la reflexion autocritica que médicos
especialistas en medicina interna hacen de la calidad del
registro de la informacion en la historia clinica electronica, en
el Hospital Pablo Tobon Uribe. Métodos: Estudio cualitativo
que aplicé técnicas de la teoria fundamentada, con entrevistas
semiestructuradas en profundidad a quince médicos internistas
de un hospital de alta complejidad en Medellin, Colombia.
El analisis parti6 de una conceptualizacion con codificacion
abierta y, luego, se hizo la agrupacion de codigos en categorias
descriptivas. Se identificaron propiedades y dimensiones
que fueron relacionadas mediante la codificacion axial con
la matriz del paradigma de la teoria fundamentada, que
permitié la emergencia de una categoria mas abstracta.
Resultados: Los entrevistados manifestaron que la historia
clinica guarda informacion fundamental e invaluable, que
contribuye al mejoramiento de la sa~lud de los pacientes.

Relacionaron la calidad del diligenciamiento de la historia
clinica con un contexto regulatorio nacional, el cual tiene
exigencias administrativas y financieras que ejercen presion de
requerimientos externos a la clinica sobre su diligenciamiento.
Sereconoce lainfluenciadela culturadigital y del inmediatismo,
debilidades en la formacion del diligenciamiento de la historia
clinica tanto en pregrado y posgrado. Lo anterior distancia al
médico del paciente, genera desmotivacion en el ejercicio de
su profesion y facilita cometer errores. Conclusiones: Existe
una contradiccion entre el “deber ser” del diligenciamiento con
calidad de la historia clinica y lo que sucede en la practica,
pues su intencionalidad original de ser una herramienta al
servicio de la asistencia clinica se desvirtia, al privilegiar el
haberse convertido en un instrumento que responde a otros
factores externos del sistema de salud del pais.

--------- Palabras clave: calidad de la atencion de salud, historia
clinica, medicina interna, registros electronicos de salud,
sistemas de informacion en hospital, teoria fundamentada.

*  El manuscrito fue derivado de trabajo de grado de la Maestria en Educacion Superior en Salud
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Abstract

Objective: to describe the self-critical reflection that internal
medicine specialists make on the quality of the information
recorded in the electronic medical record in a high complexity
hospital. Methods: qualitative study that applied Grounded
Theory techniques, with semi-structured in-depth interviews to
fifteen internists of the Pablo Tobon Uribe Hospital in Colombia.
The analysis was based on a conceptualization with open coding
and then grouping of codes into descriptive categories. Properties
and dimensions were identified and related through axial coding
with the matrix of the Grounded Theory paradigm, which
allowed the emergence of a more abstract category. Results: the
interviewees informed the medical records keeps invaluable and
fundamental information which contributes to the improvement
of patient s health. They related the quality of medical records fill
out with a national regulatory context, which has administrative

and financial challenges that demands external pressure over
the completion requirements in the medical assistance. The
influence of digital culture and immediacy and insufficiencies
skills in undergraduate and postgraduate medical training
for a comprehensive fill out medical records, are recognized.
The above distances the physician from the patient, generates
demotivation in the practice of his profession and makes it easier
to make mistakes. Conclusions: there is a contradiction between
the “should be” of the quality of the medical records and what
happens in practice, since its original intention of being a tool at
the service of clinical care is distorted, as it has become a tool
that responds to other external factors to the National health
system.

Hospital Information Systems; Electronic Health Records.

Resumo

Objetivo: Descrever a reflexdo autocritica que os médicos
especialistas em medicina interna fazem sobre a qualidade da
informagdo registrada no prontudrio eletronico do Hospital
Pablo Tobon Uribe. Métodos: Estudo qualitativo que
aplicou técnicas de teoria fundamentada, com entrevistas
semiestruturadas em profundidade com quinze internos de
um hospital de alta complexidade em Medellin, Colombia. A
analise partiu de uma conceituagéo com codifica¢do aberta e,
em seguida, foi feito o agrupamento dos codigos em categorias
descritivas. Foram identificadas propriedades e dimensdes que
se relacionaram por meio da codificagdo axial com a matriz
do paradigma da teoria fundamentada, o que permitiu o
surgimento de uma categoria mais abstrata. Resultados: Os
entrevistados relacionaram a qualidade do preenchimento
da historia clinica com um contexto regulatorio que impde
exigéncias administrativas e financeiras que exercem pressao

de exigéncias externas a clinica no seu preenchimento.
Reconhece-se a influéncia da cultura digital e do imediatismo,
as insuficiéncias na formagdo médica graduada e pos-graduada
e as limitagdes dos médicos nas habilidades de comunicagao.
Isso distancia o médico do paciente, gera desmotivacdo
no exercicio de sua profissdo e facilita erros. Conclusdes:
Existe uma contradi¢do entre o "deveria ser" de preencher
a anamnese com qualidade e o que ocorre na pratica, pois
sua intengdo original de ser uma ferramenta a servico do
atendimento clinico ¢ desvirtuada, ao privilegiar ter se tornado
um instrumento que responde a outros fatores externos ao ato
médico e as exigéncias administrativas do sistema de saude.

--------- Palavras-chave: qualidade dos cuidados de saude,
historia clinica, medicina interna, registros eletronicos de
saude, sistemas de informagao hospitalar, teoria fundamentada.

Introduccion

Los primeros registros de informacion sobre la atencion
en salud hacen referencia a las civilizaciones egipcias,
griegas y romanas, donde se produjeron escritos en la-
pidas, y luego en papiros, que recogian la necesidad del
ser humano de ensefar la medicina y contenian procedi-
mientos de cirugias y tratamientos de enfermedades [1].

Posteriormente, se conocid sobre 42 registros clini-
cos bien caracterizados en “Las epidemias 1y ur” del
Corpus hippocraticum, que se convirtieron en el fun-
damento del documento pilar del saber médico. En los
siglos X1X y XX, la historia clinica (HC) se convierte en
un documento multidisciplinar, elaborado con riqueza
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descriptiva, precision y coherencia interna por profesio-
nales que asisten al paciente [2].

En 1918, el Colegio Americano de Cirujanos de Es-
tados Unidos acogi6 las recomendaciones del profesor
Abraham Flexner sobre la transformacion radical en la
educacion médica, que incluyé estandares de auditoria
a las HC [3].

La HC permite registrar informacion y eventos re-
lacionados con la atencion del acto médico, siendo un
recurso fundamental en la relacion entre el médico y el
paciente [4]. El ntcleo de la informatica clinica en la
actualidad es la historia clinica electronica (HCE), que
articula aplicativos clinico-administrativos con el mane-
jo de datos de las instituciones prestadoras de servicios
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de salud (1ps). Con valor cientifico, técnico y juridico,
la HC permite tomar decisiones y ejecutar acciones en
favor de los pacientes, con impacto en la salud publi-
ca [5], al punto que la Organizacion Mundial de la Salud
(oms) considera la HCE como insumo fundamental de los
sistemas de salud, y tiene por objetivo global mejorar la
calidad de los datos sanitarios.

La calidad del registro es un insumo de alto valor
para el seguimiento de las condiciones del paciente,
relevante para el sistema de salud y para la investiga-
cion [6]. Las deficiencias en la informacion sanitaria y
la carencia de personal cualificado para el registro con
calidad del dato arriesgan con colapsar los sistemas de
salud [7], en la medida que se afectan las decisiones en
lo que respecta a gastos sanitarios, poder responder a ne-
cesidades sanitarias especificas de los paises y para me-
dir los progresos y las repercusiones de los programas
de salud. La mayoria de la poblacién del mundo habita
en naciones que no cuentan con estadisticas confiables
sobre las muertes, desagregadas por variables sociode-
mogréaficas basicas, lo que incide sustancialmente en el
reconocimiento de las prioridades sanitarias del pais [8].
Disponer de informacion con calidad es una condicion
esencial para que los tomadores de decisiones puedan
desarrollar e implementar politicas, planes y proyectos
que logren manejar los recursos eficientemente.

En Colombia, a partir de la Ley 100 de 1993 [9], el
actual modelo de salud establecio la norma sobre el ma-
nejo de la HC, mediante la Resolucion 1995 de 1999, al
definir la obligatoriedad del registro de lo observado, los
conceptos, las decisiones y los resultados de las atencio-
nes en salud por los profesionales, técnicos y auxiliares
de salud [10]. Se espera que los Comités de HC de las
1ps adopten y cumplan las normas sobre el manejo de
los registros médicos, realicen recomendaciones sobre
los formatos y anexos de la HC, asi como mejoren los
registros en ella consignados. Las 1ps deben proveer los
recursos para la administracion y el funcionamiento del
archivo de HC.

Al estudiar las publicaciones recientes acerca de la
evaluacion de la calidad de las HCE, se encuentra que
suelen enfocarse en la revision sistematica y estadisti-
ca de los registros con listas de chequeo sobre la HC ya
diligenciada [11]. Ademas, se reconoce lo poco que se
sabe sobre la percepcion de los médicos en relacion con
el uso de la HCE, a pesar de estudios hechos con mineria
de datos, que evidencian criterios de satisfaccion aso-
ciados con la rapidez y la facilidad de las prescripciones
rapidas, y la posibilidad de atender un mayor nimero de
pacientes [11]. Por su parte, la insatisfaccion se vincu-
la principalmente con la obstaculizacion de la relacion
médico-paciente [12]. Por otro lado, y lo que es muy
importante, si bien la HCE aporta fiabilidad y seguridad
a la atencion en salud, se sabe que aumenta el agota-
miento de los médicos, por la compleja interaccion entre

tecnologia, politica y asistencia, que redunda en mayor
frustracion de la practica médica con la HCE [13].

Si bien este enfoque cuantitativo es importante, se
torna insuficiente, al desconocer una perspectiva pro-
funda y preventiva que involucre, en la evaluacion, al
médico como fuente primaria del registro. El galeno, en
evaluaciones de calidad tradicionales, se limita al reco-
nocimiento de errores u omisiones [14]. En ese sentido,
se hace relevante promover la reflexion entre los médi-
cos sobre los criterios de calidad que tienen en cuenta
en los registros asistenciales. De ahi derivan recientes
estudios cualitativos, que reconocen que las perspecti-
vas de los médicos sobre la HCE estan insuficientemente
estudiadas y que parte de la resistencia para el uso de
la HCE se entiende desde el comportamiento mismo del
personal médico, reflejo de sus propios valores y creen-
cias, lo que corrobora incluso la interferencia que la HCE
puede implicar en la relacion con sus pacientes [15,16].
En ese sentido, dos referencias apoyan la necesidad de
conocer en profundidad las practicas de documentacion
que hacen los médicos [17,18].

La calidad de la HC claramente esta relacionada con
la forma como el médico asume y valora el acto del re-
gistro [14]. De ahi la importancia de la pregunta dirigida
a los médicos sobre la autocritica que hacen del propio
diligenciamiento de la HC y, en consecuencia, la selec-
cion del enfoque cualitativo para responderla.

Por tanto, el objetivo de este estudio fue describir la
reflexion autocritica que médicos especialistas en medi-
cina interna hacen de la calidad del registro de la infor-
macion en la HCE en el Hospital Pablo Tobon Uribe de
Medellin.

Metodologia

Estudio cualitativo que usé codificacién y categori-
zacion de la teoria fundamentada (TF). El soporte tedrico
fue el interaccionismo simbolico, para comprender el
comportamiento de las personas desde los significados
de sus experiencias. La TF genera abstracciones tedricas,
surgidas de datos recogidos de vivencias personales en
entornos concretos [19].

La poblacion de estudio fueron 15 médicos
internistas del Hospital Pablo Toboén Uribe, 1ps de alto
nivel de complejidad en Colombia. Se realizaron en-
trevistas semiestructuradas a los médicos participantes
(véase Tabla 1), seleccionados inicialmente a conve-
niencia, empezando por quienes tenian experiencia, en
su especialidad, de 5 afios 0 mas.

Facultad Nacional de Salud Publica "Héctor Abad Gémez" 3
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Tabla 1. Caracteristicas de los médicos internistas entrevistados

Estudios universitarios Afos de experiencia Experiencia
asistencial
Entrevista Sexo Edad Universidad Universidad Otros Médico Internista Otras
pregrado posgrado  estudios general instituciones
1 Masculino 34 Publica Publica Si 15 5 Si
2 Femenino 41 Publica Publica Si 1,5 12 Si
3 Masculino 61 Privada Publica Si 2,5 31 Si
4 Femenino 49 Privada Privada Si 3 20 No
5 Masculino 42 Publica Publica No 6 13 Si
6 Femenino 35 Privada Privada Si 4 4 Si
7 Masculino 56 Privada Privada No 9 23 No
8 Masculino 33 Publica Publica No 8 45 Si
9 Masculino 37 Internacional Internacional Si 2 4 Si
10 Masculino 45 Privada Publica No 8 7 Si
11 Masculino 55 Privada Privada Si 2 23 No
12 Masculino 34 Publica Publica No 15 6 Si
13 Femenino 30 Publica Publica No 1 2 Si
14 Masculino 32 Publica Publica No 3 2 Si
15 Femenino 33 Privada Privada No 4 3 Si

Tras las primeras cinco entrevistas, con el surgi-
miento de las categorias iniciales, se hizo muestreo teo-
rico [19], para profundizar y maximizar las variaciones
en los conceptos emergidos. Para ello, se modificéd el
guion de entrevista y se hicieron las otras entrevistas a
internistas que tuvieran incluso menor experiencia de la
pretendida inicialmente.

Se decidio6 suspender la recoleccion de datos tras la
entrevista namero 15, pues a pesar de variar las pregun-
tas, las respuestas empezaron a redundar sobre lo halla-
do previamente.

Los criterios de inclusion fueron: ser médico inter-
nista en ejercicio, que hubiese estado ya vinculado al
hospital en el periodo 2018-2019 y aceptar participar.
La seleccion del area de saber fue la medicina interna,
porque ademas de ser la especialidad que historicamente
ha sido reconocida en el hospital como la que mejor di-
ligenciamiento de la HC realiza, es la disciplina médica
que mas pacientes atiende en el hospital, con un 26 %
de los egresos hospitalarios. Ninguno de los invitados se
nego a participar.

La entrevista fue concertada, se protegié su anoni-
mato y firmaron un consentimiento informado, aprobado
por el Comité de Etica en Investigaciones del hospital.

El guion de la entrevista indagd por los siguientes
aspectos:
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Hablemos inicialmente de la formacion recibida
tanto en pregrado y posgrado, sobre calidad del regis-
tro de las historias clinicas: ;,como fue la formacion que
la universidad le brindé en pregrado y posgrado para la
elaboracion de las historias clinicas? Cuénteme la expe-
riencia de una clase o acerca de alglin profesor que usted
recuerde, en la que se tratd y aportd sobre el diligencia-
miento de la HC. ;Qué les recomendaria a las facultades
de Medicina, sobre como fortalecer la ensefianza del di-
ligenciamiento de las historias clinicas?

Ahora vamos a hablar sobre los aprendizajes que a
partir de su experiencia profesional reconocen en rela-
cion con el mejor diligenciamiento de la HC: jrecuerda
usted como diligenciaba las primeras historias clinicas
como médico general? ;Recuerda usted como diligen-
ciaba las primeras historias clinicas como médico es-
pecialista? ;Cuéntenos cuales serian las diferencias del
diligenciamiento entre las primeras historias clinicas y
las que hoy diligencia? Si lo ha hecho, jcomo ha reali-
mentado a algin colega o ha sido realimentado sobre la
forma como se deberia diligenciar la HC? ;Qué impor-
tancia le da en su quehacer a la HC?

Conversemos ahora sobre las motivaciones y la va-
loracion que se le da a la calidad del registro en la HC:
cuéntenos, dentro de su experiencia, ;qué es lo que mas
ha disfrutado en el ejercicio de su profesion? ;Cuales
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son sus principales motivaciones para una adecuada ela-
boracién de historias clinicas? ;Qué aspectos considera
usted debe contener una HC para que esta sea de buena
calidad? ;Cuéntenos para qué cree usted que sirve la in-
formacion de la HC? ;{Qué grado de importancia consi-
dera usted debe tener la calidad en la HC para una institu-
cion de salud y para un sistema de informacion de salud?

Hablemos de la autocritica que los médicos pueden
desarrollar en torno al propio diligenciamiento de la HC:
para usted, ;qué representa tener que diligenciar histo-
rias clinicas? Durante la elaboracion de la Hc, ;qué tanto
se cuestiona usted si lo estd haciendo adecuadamente?
(Como cree que repercute, en usted, el diligenciamiento
de la HC? ;COomo cree que repercute, en el paciente, el
diligenciamiento de la HC? ;Coémo cree que repercute,
en el sistema de informacion hospitalario y en el sistema
de salud, el diligenciamiento de la HC?

Los audios se transcribieron y fue verificada su fi-
delidad.

El analisis tuvo dos momentos: uno descriptivo y
otro analitico e interpretativo. En el descriptivo se efec-
tud la codificacion abierta y se estandarizaron los co-
digos entre investigadores. Se agruparon en categorias

Tabla 2. Categorias descriptivas iniciales

descriptivas y se identificaron propiedades y dimensio-
nes de la TF.

El momento analitico se profundizé mediante codi-
ficacion axial, con la generacion de la matriz paradigma-
tica de la TF, con su fendmeno, contexto, causas, relacio-
nes de accion e interaccion y consecuencias.

Ademas, se efectud un analisis comparativo cons-
tante entre codigos, categorias, referencias tedricas, la
teoria emergida y la interpretacion de los investigado-
res [20]. La reflexividad permitié tomar conciencia de
los constructos utilizados como punto de partida por los
investigadores y se reconocieron las limitaciones del
analisis con transparencia.

Tras los analisis se obtuvieron 1635 codigos, agru-
pados en 37 categorias descriptivas (véase Tabla 2) y 76
propiedades. La categoria final, expuesta en los resulta-
dos, fue presentada ante la division médica del hospital
y el comité de historias clinicas, quienes valoraron lo
encontrado.

Para el analisis se utilizo el paquete de Office® de
Microsoft® con sus aplicaciones Word® y Excel®, para
la codificacion abierta y axial, respectivamente, en la
version 2019.

Arte y estética Calidad Cirujanos Complejidad
Comunicacion Comunicacion con Confianza Credibilidad
enfermeras
Cultura de la informacién Curriculo Curriculo oculto Datos valiosos
Decisiones compartidas Etica Experiencia Fatiga
Formacién Habitos de escritura en Historia clinica electrénica ~ Humanizacién de la
historia clinica electrénica atencion
Interdisciplinariedad Kardex Limitaciones Medicamentos
Medicina de alto valor Notas de enfermeria Omision Paradigmas
Pensamiento reflexivo Prestigio Realimentacion Requerimientos de
médicos
Rondas conjuntas Seguridad del paciente Sesgo cognitivo Significado de la historia
clinica

Tecnologias de informacion

Aspectos éticos

El presente trabajo de investigacion se basé en la De-
claracion de la World Medical Association Helsinki
2016 [21], “Principios €ticos para la investigacion mé-
dica que involucra a sujetos humanos”, en la Resolu-
cion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud [22], y en
las “Normas éticas para la investigacion en humanos”,
enunciados en la Resolucion 2378 de 2008 [23]. Con
base en ello, se preservaron los principios éticos como

beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia en
los participantes.

La investigacion propuesta tenia un nivel de clasi-
ficacion de riesgo minimo, pues no implicaba interven-
ciones de variables bioldgicas, fisiopatoldgicas, socio-
logicas o sociales, o que tuvieran que ver con aspectos
sensitivos de la conducta, segin la Resolucion 8430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia. No partici-
paron grupos vulnerables.

Facultad Nacional de Salud Publica "Héctor Abad Gémez" 5
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El protocolo de este estudio fue aprobado por los
comités de ética de la Universidad de Antioquia, Facul-
tad de Medicina, mediante el Acta de aprobacion 014 del
20 de septiembre de 2018, y del Hospital Pablo Tobon
Uribe, Acta 20/2018, del 19 de octubre de 2018, con re-
gistro de protocolo 2018-085.

Resultados

Los médicos internistas entrevistados dieron a conocer
sus apreciaciones acerca de la calidad del registro de la
HC basados en su experiencia, en el conocimiento de las
HC que muchos pacientes traen de otras 1ps, de su par-

ticipacion en telemedicina, y desde sus motivaciones y
propia autocritica (véase Figura 1).

Es reconocida, por ellos, la influencia de la cultura
digital, que presiona hacia el inmediatismo, ademas de
la insuficiencia en la formacion en pregrado y posgra-
do que algunos tienen respecto del diligenciamiento de
la HC, ademas de algunas limitaciones en competencias
comunicacionales. Lo anterior facilita cometer errores
y genera desmotivacion en el ejercicio de su profesion.

Consideran que debe preservarse el fundamento de
la HC como herramienta de informacion y comunicacion
en el acto médico, que aporta claridad y orienta la aten-
cion con calidad a la salud de los individuos.

de los pacientes

El contexto es un sistema general de seguridad
social en szlud gue con su nommatividad impone
exigencias de informacion administrativas ¥
financieras, estresando el acto clinico 7
anteponiendo otras proridades sobze lz atencidon

Entre las causas aparecen la
insuficiente fosmacidon en la
importancia del

dilizenciamiento delz HCE, en
pre 7 posgrado, que advierts las
conserencias de un
inadecuado registro. El uso de

7 la cultura digital, en vez de
acercar 4 las personas, con
frecuencia las distancia, lo que sus pacientes
se hace evidents en la stencion

meédica, al acortar el tiempo

Fendmeno: contradiccion entre lo que
deberia ser el registro de la HCE con
calidad v lo que esti siendo en la prictica,
al heber sido desvirtvade por factores

las tecnologias de informacidn | | externos 4l acto médico, lo que ocasiona | Se evidencia una actitud de
desmotivacion, fatiga laboral v desilusidon

de su profesidn por el distanciamiento de

Como consecuencias, seencuentra

la presion por el inmediatismo en el

actual escenaric tecnologico, que

genera pricticas nocivas como

“copiar ¥ pegar”, sin revisar 7 editar

subvaloracion del ngor del acto del
registro en =iy se facilita el incoeris
en 5e5705 cognitivos, reflejados en
las decisiones clinicas, lo que lleva al

error v al desprestigio

dedicado dizrectzmente al
paciente

comunicativa de algunos médicos.

Entre lzs relaciones de accidn/interaccion se reconocen el papel que
cumple la HCE como instrsmento sl servicio de la comunicacion entre el
equipo asistencial Se emdencian las limitaciones en la capacidad

Figura 1. Matriz paradigmatica que refleja la categoria principal del estudio: la contradiccién entre lo que deberia ser el
registro de la Hce con calidad y lo que esta siendo en la practica. Hce: Historia clinica electronica.
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En sus testimonios, ellos sefialan como, desde el
primer contacto con el paciente, se debe tener una meto-
dologia clara de atencion y documentacion, lo que solo
se consigue elaborando una HC que consigne claramente
como fue el interrogatorio al paciente, el chequeo médi-
co y la revision por sistemas, entre otros.

Para ellos, un diligenciamiento adecuado debe con-
tener, de manera clara, concreta y colaborativa, toda la
informacion obtenida producto de la valoracion del pa-
ciente. Asi pues, la HC guarda informacion fundamental
e inestimable, que contribuye al mejoramiento de la sa-
lud de los pacientes.

[...] la historia clinica tradicional, vuelvo a repetir-
lo, el motivo de consulta, la enfermedad actual, la
revision por sistemas, el examen fisico, ese es otro
aspecto que sigue muy vigente [...] el examen fisico
genera confianza [Entrevista 11].

El fenémeno central muestra la contradiccion que
los participantes perciben entre lo que deberia ser dili-
genciar una HCE con calidad y lo que es en la practica.
La intencionalidad de ser una herramienta al servicio de
la clinica esta desvirtuada. Expresaron preocupacion y
decepcion frente al actual diligenciamiento y el rol de
la HCE, pues primordialmente cumple una funciéon de
respuesta a requerimientos administrativos y financieros
como criterio de calidad, para justificar el pago de los
servicios prestados. Normas y regulaciones avalan tales
practicas, haciendo que los profesionales asistenciales
dediquen demasiado tiempo a la documentacion para
evidenciar los recursos empleados en la atencion. Algu-
nas consecuencias son desconfianza en su propia labor,
fatiga laboral y desilusion de su profesion, pues estudia-
ron para atender a pacientes y no para ser notarios del
uso de los insumos hospitalarios. También expresaron
la vulneracion de la HC, otrora principal herramienta
del trabajo asistencial, instrumentalizandose en favor de
otros intereses que los distancia de los pacientes.

[...] menos de la mitad de la historia clinica en es-
tos momentos es clinica; legalmente, es historia ad-
ministrativa y eso es lo que estan evaluando como
calidad, y en esa marafa de cosas administrativas se
pierde lo clinico [Entrevista 1].

Los registros y las estadisticas hacen parte de
multiples cosas que tenemos que hacer; entonces,
siendo muy importante, uno desestima eso, porque
de cara al paciente, para uno, eso es lo importante
[Entrevista 10].

El contexto de la mencionada contradiccion entre
teoria y practica de la HCE es un Sistema de Seguridad
Social con su normatividad sobre calidad, que mediante

reglamentaciones demanda permanentemente informa-
cion y exige mayor registro de datos, de asuntos no rela-
cionados directamente con la enfermedad, con el riesgo
de que las aseguradoras glosen las facturas y puedan no
ser pagadas, por inconformidad de ellas, con el valor to-
tal o parcial de la factura emitida tras el servicio presta-
do. Esto demanda un numeroso desarrollo de sistemas
de informacion institucionales para responder a dichos
requerimientos.

Ademas, existe desmotivacion del personal médico
frente a aspectos del sistema de salud no relacionados
directamente con la clinica y principalmente por exigen-
cias de informacion en la HCE, y por no poder dedicar su
tiempo exclusivamente a los pacientes, empeorada por
las posibles sanciones en las que pueden incurrir al no
diligenciar la HC como se espera.

iQué buena nota hiciste!" Es que, si no, me lo glo-
saban. Es una motivacion real, pero incorrecta.
Aun si no hay requerimiento administrativo legal,
judicial, la historia deberia reflejar lo que hacemos
[Entrevista 4].

Pasamos mas parte de la atencion elaborando la his-
toria clinica en el sistema que con el paciente, y eso
no esta bien [Entrevista §8].

Como causas de la contradiccion en el registro en la
HC, manifestaron que, desde la formacion en pre y pos-
grado de Medicina, a excepcion del curso de semiologia,
no existe una asignatura que enseflara la importancia del
diligenciamiento de la Hc, los alcances y las consecuen-
cias de un inadecuado registro.

Parte de la heterogeneidad encontrada en la HC sur-
ge de la divergente instruccion del registro por las es-
pecialidades en medicina. El curriculo oculto muestra
como “las historias clinicas bien realizadas deben de-
jarse en manos de los médicos internistas”, palabras que
son reforzadas por docentes de algunas especialidades,
que presionan a los estudiantes a que reduzcan al maxi-
mo la informacion alli consignada.

La calidad de la historia clinica depende de la rama
de la medicina en la cual uno esté, independiente-
mente de si es quirtrgico o clinico [Entrevista 1].

En la universidad, como tal, no hay una materia es-
tructurada, que uno dijera: “como hacer una historia
clinica o calidad de la historia clinica”, sino que eso
lo aprendimos en la semiologia [Entrevista 2].

La HC devela la ética profesional, al dar cuenta del
respeto que el médico expresa por su paciente, lo que se
debid reflejar al consignar responsablemente la informa-
cion confiada. Eso incluye el transparente registro de lo

* El médico entrevistado se refiere a la anotacion en la historia clinica hecha por otro médico (Nota de los autores).
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ocurrido en la atencion, y al ser leida por otros facilmen-
te, lleva a reconocer de quién proviene, lo que permite
un aprendizaje para otros.

Yo creo que es un acto de compromiso con el pa-
ciente y de responsabilidad ética conmigo misma...
porque las notas hablan de lo que yo hago y de lo que
yo soy [Entrevista 4].

Aunque parezca una ventaja actual, el uso de las tec-
nologias de informacion y la cultura digital, en vez de
acercar a las personas, con frecuencia las distancia, lo
que se hace evidente en la atencién médica, al acortar el
tiempo dedicado directamente al paciente por ocuparse
mas del registro de la informacion.

[...] desafortunadamente, creo que las historias cli-
nicas electronicas nos han hecho pegarnos mucho al
computador y desapegarnos de escuchar ese pacien-
te, omitimos detalles importantes por esa “tecnologi-
zacion” en la que nos metemos [Entrevista 2].

Entre las relaciones de interaccion que destacan al-
rededor de la contradiccion en el registro de la HCE esta
el papel que ella cumple como instrumento al servicio
de la comunicacion entre el equipo asistencial, indepen-
diente de cuantos participen de su diligenciamiento. La
claridad y la cronologia del registro deberan ser insumos
para el correcto aprovechamiento de quienes hacen la
interconsulta.

A veces yo necesito ir sobre la historia clinica para
recordar y buscar cosas y las encuentro. Me permite
ir caminando en lo que yo quiero hacer. Al registrar
en la historia clinica, le dejo el mensaje al otro, y para
mi es un sistema también de consulta y retroalimen-
tacion. Entonces, yo a la historia clinica y el registro
le veo mucho valor [Entrevista 3].

Entonces, leer una historia clinica refleja a cabali-
dad lo que habia significado el ejercicio del abordaje
del paciente; siempre con una forma, un método, un
orden, donde quedaba reflejada claramente la condi-
cién del paciente, la impresion diagndstica y el plan
a seguir con ese paciente [Entrevista 4].

De la capacidad comunicativa del médico depende
la calidad del respaldo que representa la Hc. El no leer lo
consignado previamente, el no escribir adecuadamente
o el no realimentar al equipo distorsiona la informacion.
La comunicacion puede afectarse por falta de confianza,
por inoportunidad, por indiferencia o por delegar la res-
ponsabilidad en otros, lo que repercute en la calidad de
la HC por reprocesos y riesgos en la atencion.

[...] tenemos un analfabetismo los médicos [...] ni
leemos las historias clinicas. Antes no las leiamos,
porque los garabatos del tal doctor no se entendian;
y ahora no la leemos porque [...] como que no qui-
siéramos escuchar al otro, como que no quisiéramos
leer al otro; y ahi es donde la comunicacion efectiva
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falla. Entre cuidadores, es la principal causa de even-
tos adversos y de muertes prevenibles en el mundo
[Entrevista 2].

Es dificil cambiar en los médicos los habitos sobre
la manera de comunicarse y escribir en la HC, pues si
no desarrollaron estas competencias en su formacion,
ni durante su experiencia profesional fueron corregidos
sobre la comunicacion oral y escrita, al quedar arraigada
esa limitacidn, puede afectar la oportuna resolucion de
la enfermedad. La HC elaborada con calidad refleja el
juicio del acto médico.

[...] hacerla clara, concisa, que le sirva al paciente
como documento para aportar en otros sitios, que me
sirva para dejar cosas claras y que en el seguimiento
haya un hilo conductor; que cuando vuelva el pacien-
te, con solo darle una mirada a la historia clinica, ya
puedo empalmar con esta nueva atencion de una ma-
nera muy fluida [Entrevista 5].

Como consecuencias de la escision entre la valora-
cion del registro en la HC y que esto no se refleje en la
practica se reconoce que la presion por el inmediatismo
en el actual escenario tecnoldgico degenera en practicas
nocivas, como “copiar y pegar”, sin revisar y editar. Esta
situacion evidencia una actitud de subvaloracion del ri-
gor del acto del registro en si y facilita el incurrir en
sesgos cognitivos, reflejados en las decisiones clinicas.
Esta practica de copiar e insertar textos predefinidos re-
petidamente se ha generalizado entre los profesionales
de la salud, con consecuencias impredecibles para la sa-
lud del paciente, la calidad del registro institucional, la
prolongacion de las estancias hospitalarias y los sobre-
costos en la atencion.

Si bien la HCE se cred para optimizar el tiempo de la
atencion, tal propdsito no se cumple en su totalidad, pues
hay HCE incompletas o saturadas de datos irrelevantes,
debido a desconocimiento del manejo de la herramienta,
limitaciones de esta, o por no actualizar la informacion
previa, lo que altera la calidad del dato.

[...] el copiar y pegar, me parece un problema muy
serio. Llenar la historia de informacion repetida, to-
dos los dias lo mismo, por llenar requisitos legales,
administrativos, esta siendo informacion redundante
e inttil, que hace perder tiempo al clinico y tener me-
nos contacto con los enfermos [Entrevista 11].

Ante los frecuentes errores de informacion en la HCE
cometidos, pudiera hacerse la aclaracion en una nueva
nota, reportar el error o contactar al responsable para co-
rregirlo, lo cual dependera de la gravedad, evitando que
se afecte la seguridad del paciente. La realimentacion
oportuna, respetuosa y concreta por parte de personal
administrativo o asistencial, previene y minimiza los
riesgos para el paciente. La HC con calidad refleja arte y
estética cuando, ademas de expresar todo el proceso de
atencion, genera mayor confianza para el paciente, sus
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cuidadores y el equipo de salud, pudiendo redundar en
prestigio para el profesional y la institucion.

[...] un error es algo que uno puede cometer: por
desconocimiento, por omision o simplemente digi-
tacion, equivocacion que puede ser desde minima
hasta grave. El error tiene muchas facetas y uno debe
aprender a recibir las retroalimentaciones de sus co-
laboradores [Entrevista 3].

[...] la historia clinica, es a los médicos lo que el
libro al escritor, y podemos identificar el autor por
aquello que esta contenido [...] ese manuscrito puede
quedar bien o mal, y uno termina por reconocer una
buena historia clinica, por el autor [Entrevista 4].

Las HCE elaboradas con calidad evidencian una ade-
cuada cultura del diligenciamiento de la informacion de
la 1ps y reflejan un acto médico que promueve el respeto
por el paciente, la humanizacion del servicio, la comple-
jidad en el sentido de lo que significé establecer el o los
diagnosticos y tratamientos pertinentes, la interdiscipli-
nariedad humana y cientifica, y las decisiones comparti-
das 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 razon
de ser institucional, y que la comunicacion gird en torno a
¢l, permanentemente y en todas las vias, lo cual se mate-
rializa en la escucha atenta, no solo al paciente, sino a su
familia y a todo el equipo de salud, en especial la infor-
macion 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, ademads, el enfoque sistémi-
co 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 [Entrevista 4].

Las HC elaboradas con calidad reflejan el juicio del
acto médico, esto es, lo que penséd el médico, los diag-
noésticos que se descartaron o confirmaron, los objetivos
que se propuso y los cuidados médicos que brind6 a su
paciente en pro de la recuperacion de la salud. Por esto,
el diligenciamiento de la HC debe realizarse con respon-
sabilidad y pulcritud, y reflejar en ella el liderazgo del
médico, que al escribir adecuadamente promueve bue-
nas practicas que motivan a quien la lee a la mejora con-
tinua de la informacién alli consignada.

Por eso es muy importante la historia clinica [...]
sentir motivacion; es tener deseos de implementar
otros aspectos de otras historias clinicas o de la forma
como la llevan otros colegas [Entrevista 5].

Discusion

En la actualidad, el personal médico esta expuesto a tal
cantidad de informacion, que corre el riesgo de no va-
lorar suficientemente la responsabilidad que implica la
captacion y el riguroso registro de los datos obtenidos
producto del acto médico. Una caracteristica impres-
cindible del mencionado proceso es la documentacion
cronoldgica en la HCE de lo encontrado, pues contribuye
con diagndsticos mas oportunos, permite prevenir com-
plicaciones [24], asi como favorece la informacion entre
el equipo de atencion en salud, lo que redunda en la sa-
lud del paciente.

En Colombia, la Resolucion 3047 de 2008 pudo
afectar la esencia de la Hc, convirtiéndola en insumo
de caracter administrativo y financiero para las 1ps, en
el contexto del sistema de salud [25], al exigir al mé-
dico justificar todas sus ordenes, lo que aporta en la
racionalidad de la prescripcion y en la sostenibilidad
financiera, pero sobrecarga de trabajo al clinico, asunto
este suficientemente soportado en estudio previo [16].
Existe evidencia que muestra que la informatizacién de
la medicina, por mas que pretenda mejorar el sistema
sanitario, puede generar insatisfaccién en el personal
asistencial, por las dificultades en la usabilidad de los
sistemas, el insuficiente apoyo técnico y la falta de ins-
trumentos de apoyo a las decisiones clinicas y de aler-
tas oportunas [12].

La glosa presiona al médico en su ejercicio. El riesgo
de glosar facturas recae sobre el médico, estresa el acto
clinico y antepone otras prioridades sobre la atencion, lo
que ocasiona gran desmotivacion del clinico. Las 1ps han
estructurado HCE e incorporado nuevos parametros para
suplir los requerimientos y asegurar la justificacion del
uso de recursos y evitar su insolvencia [26]. Algun estu-
dio previo ha demostrado que tal sobrecarga administra-
tiva sobre el clinico genera frustraciones, por el excesivo
agotamiento, que termina por opacar su €xito en térmi-
nos de la satisfaccion con su ejercicio profesional [13].

La fiel captacion de informacion en la HCE permite
hacer diagndsticos de algunas patologias sin necesidad
de otros recursos tecnoldgicos que implican mayores
costos, pues no siempre se requiere de confirmacion
con examenes de laboratorio o el uso de la tecnolo-
gia [27,28]. Pese al tiempo destinado a la consulta, el
médico puede cometer errores por no escribir, abreviar u
omitir informacién obtenida del acto médico [29,30]. De
ahi la importancia de su formacién. Aprender a diligen-
ciar una buena HCE es ineludible en los planes de estudio
de Medicina de una universidad [31]

La ética deberia expresarse en la ejecucion de un
acto médico impecable, independiente de la experiencia
del profesional, con la generacién de un riguroso regis-
tro clinico sin discriminar por la especialidad ejercida.
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Es fundamental garantizar la confidencialidad sobre lo
experimentado en la atencion y evitar la practica actual
de publicar en redes sociales informacion de los pacien-
tes atendidos, lo que refleja una falta absoluta de respeto.
Un reciente estudio realizado con psiquiatras suizos dejo
en evidencia su preocupacion por las dificultades expe-
rimentadas al compartir informacion sensible de sus pa-
cientes con otros actores y la ausencia de normatividad
que reglamente esa practica [17].

El inmediatismo y la era digital, ademas de las limi-
taciones en competencias comunicativas de los médicos,
entorpecen la adecuada transmision de informacion, con
claridad y rigor, en la HCE. La tecnologia deberia estar
al servicio de tal propdsito; de ahi la responsabilidad del
personal en salud para armonizar los avances tecnologi-
cos con la ética médica. La literatura cientifica relata que
al interior del personal asistencial existen diversos tipos
de usuarios que enfrentan de diferente manera esta era
digital, algunos con mayor resistencia por el temor a lo
desconocido y el mayor tiempo que exige al principio.
Mientras algunas personas se apropian de la tecnologia
facilmente, otros se niegan, teniendo que ser obligados,
lo que afecta la calidad de su atencion [14].

Estudios como este sustentan las inadecuadas prac-
ticas al diligenciar la HCE que afectan la calidad, como
copiar y pegar registros y notas de evolucion previos,
sin editar adecuadamente, representando incertidum-
bre y riesgo para los pacientes [32]. De tiempo atras,
se hizo popular usar indiscriminadamente abreviaturas,
siglas y simbolos en la Hc fisica, lo que se reprodujo en
la HCE, siendo esto contraproducente, al posibilitar di-
ferentes interpretaciones y al causar errores en la aten-
cion médica. Literatura especializada muestra como la
transicion del registro médico en papel hacia las HCE
evidencid problemas asociados con la documentacion,
como lo es la duplicacion. Estas practicas atropellan
el lenguaje médico y amenazan al profesional, quien
sufre las consecuencias posiblemente legales [33]. Un
estudio previo sobre calidad y utilidad de las HCE evi-
dencia deplorables cifras del cumplimiento de crite-
rios, como el realizado en Cataluiia, que mostro que de
1473 HCE revisadas, solo el 18,3 % reportd un registro
minimo de datos de interés sanitario [34]

El diligenciamiento fisico o electronico de la HC no
debe entorpecer el vinculo de confianza entre médico
y paciente [35]. El registro clinico debe expresar de tal
modo el acercamiento interpersonal que refleje el dialo-
go, la confianza, la comunicacion, ademas de los datos
clinicos que garanticen la atencion integral. El acto mé-
dico se viabiliza cuando hay comunicacion y esta se for-
talece en la interaccion, al mirar, escuchar, leer y com-
prender al otro [36,37]. La comunicacion en la atencion
en salud es imprescindible para la resolucion de los pro-
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blemas, pues el acto médico se nutre del acercamiento y
el reconocimiento de la experiencia de vida del paciente
y su familia [38].

La confianza en el médico se fortalece cuando lo
ocurrido en la atencion se ve reflejado en la HCE. Esa
confianza reduce el riesgo al tomar decisiones, aunque
no lo elimina; de ahi la importancia del equilibrio en
la cantidad de informacion ofrecida en el acto médico,
pues un exceso de informacion puede generar lo contra-
rio [39]. Una adecuada cultura del diligenciamiento de
la informacion clinica redundara en credibilidad, moti-
vacion y, por ende, confianza entre pacientes y médicos.
Se aprende mas de los errores propios y ajenos, que de
acumular informacién; por tanto, esta cultura también
deberia reflejarse en la forma de asumir los errores.

Como limitaciones de este tipo de estudio, esta el
que no se les puede exigir la generalizacion de los re-
sultados, pues claramente las conclusiones aplican para
quienes fueron las personas entrevistadas, pero si es muy
probable que muchos médicos puedan verse reflejados
en los hallazgos del articulo, y de esa forma se logra la
transferibilidad propia de la investigacion hermenéutica.

Conclusiones y recomendaciones

Como conclusion, existe una contradiccion entre “el de-
ber ser” del diligenciamiento con calidad de la HCE y lo
que sucede en la practica, pues su intencionalidad original
de ser una herramienta al servicio de la asistencia clini-
ca se desvirtta, al privilegiar el haberse convertido en un
instrumento que responde a otros factores externos al acto
médico y a requerimientos administrativos del sistema de
salud. La autocritica de los médicos internistas participan-
tes es un llamado a la reflexion del personal asistencial,
sobre la base de que una HC bien elaborada favorece la
preservacion de la salud y la vida del paciente.

Se recomienda fortalecer una cultura del adecuado
diligenciamiento de la HCE en las 1Ps, con estrategias di-
dacticas y practicas de aprendizaje que favorezca el pen-
samiento reflexivo y critico, que permita valorar la HCE
no solo como instrumento que refleja el estado de salud
de los pacientes y su evolucidn, sino también como insu-
mo fundamental del sistema de informacion que soporta
las estadisticas del sistema de salud, con impacto directo
sobre la salud publica.

Seria vano ese esfuerzo si no se examina lo relaciona-
do con los curriculos de las instituciones de educacion su-
perior en la formacion médica de la calidad del registro de
la HC en pre y posgrado en forma continua, y la importan-
cia de prevenir las nefastas consecuencias de un registro
deficiente. Por ultimo, durante el desarrollo de software
de HCE, deben ser escuchadas y atendidas las recomen-
daciones de los médicos de las diferentes especialidades.
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