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Resumen y Objetivos

Se estudio € impacto del uso de formularios estructurados (FEs) parala re-
coleccion de los datos clinica de laevaluacion inicid de pacientesen la historia
clinica computarizada (HCC) actudmente en uso en el Hospital Universitario
Austral (HUA), en € contexto del proceso de acreditacion del Hospital por par-
te de la Joint Commission International (JCI). Se andiz0 en particular la com-
pletitud de la informacion respecto de un estandar interno consensuado, me-
diante un andlisis retrospectivo de las historias clinicas de pacientes ingresados
por primera vez a hospital en tres periodos diferentes (preacreditacion sin FEs,
preacreditacion inmediata con FEs y postacreditacion con FEs). La evidencia
obtenida permite postular que € uso de formularios estructurados mejora la
completitud de una HCC. Dichos cambios se mantuvieron al cabo de un afio, lo
cual sugiere que las mejoras obtenidas no fueron un efecto provisorio del proce-
so de acreditacion.

Palabras Claves: ingreso estructurado de datos, historia clinica computariza-
da, acreditacion, Joint Commission International.

1 I ntroduccion.

Hasta @ afio 2012, € ingreso de datos en laHCC del HUA serealizaba con una es-
tructura minima impuesta por € clasico esquema conocido como SOEP (Subjetivo,
Objetivo, Evaluacion y Plan)[1]. Salvo excepciones especificas (g. protocolo quirdr-
gico, etc.), todo € ingreso de datos se efectuaba en la modalidad de texto libre 0 na-
rrativa. En tanto existe consenso en cuanto a que d texto libre constituye e medio
més expresivo para comunicar informacion relativa a paciente individual, la utiliza-
cion de datos estructurados ha demostrado ser més €ficiente para la completitud una
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HCC[25]. Conforme a estos presupuestos, y a fin de estandarizar la informacion in-
gresada en la historia clinica (HC) conforme a los requerimientos de acreditacion de
JCI[6], en 2010 se establecieron conjuntos minimos de datos correspondientes a dife-
rentes momentos del proceso clinico (g.: ingreso, evolucion diaria, etc.). En la etapa
iniciad, durante la cua se utilizé texto libre, se comprobd una muy baja adherencia a
los estandares establecidos, por lo cua se decidié adoptar una estrategia de ingreso
estructurado de datos. Entre los primeros documentos implementados se encuentra la
Evaluacion Inicial de Paciente Adulto, objeto del presente andlisis. En lo que sigue se
andizan los resultados de esta estrategia, tomando como hitos la completitud de la
HC previo a uso de FEs, durante e mes de la acreditacion, y en  mismo mes del
afo siguiente. Este Ultimo hito se estableci6 a fin de evaluar s los resultados obteni-
dos durante la acreditacion podian estar influenciados por la presion que estaimplica
ba, y € paosible cambio cuando dicha presién ceso.

2 Material y M étodos

Se obtuvo una muestra randomizada de 210 historias clinicas de pacientes interna-
dos en e HUA por vez primera durante |os meses de Mayo de los afios 2011 (N=70),
2013 (N=70) y 2014 (N=70). Se excluyeron internaciones pediatricas y obstétricas
debido a uso de protocolos especificos de dichas areas. Cada HC fue revisada para
establecer la presencia (incluyendo e hallazgo negativo) de un conjunto minimo de
datos estandarizados por € Comité de Historias Clinicas en acuerdo con los departa-
mentos médicos del Hospital. Dichos datos se organizaron en base a la estructura
SOEP, a saber:

Subjetivo:
Moativo de consulta
Enfermedad actua
Medi cacion actual informada por € paciente
Antecedentes:
Generales (enfermedades anteriores)
Internaciones quirdrgicas
Internaciones clinicas
Antecedentes sociales
Objetivo
Resultados de estudios previos
Otros hallazgos obj etivos
Dolor
Evaluacion
Diagnosticos
Riesgo de colonizacion por gérmenes multirresi stentes
Evaluacion nutricional (MUST)
Riesgo de trombosi s venosa (profunda o pulmonar)
Riesgo de caidas
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Riesgo de Ul ceras por presién
Plan
Solicitudes de estudios
Indicaciones y conciliacion de medicamentos
Nivel de cuidados
Acciones educativas planificadas

Si bien la evaluacion de la completitud de una HC es una tarea compleja y multi-
dimensional[7], se opté por un mecanismo simple (utilizado por otros autores[8]),
donde cada item subordinado recibié un puntagje de 1 a 3 seglin dicho item fuerarele-
vado como completo (3), parcialmente completo (2) o ausente (1). Para asignar un
item a la categoria de parcialmente completo se comparé lo anotado (o 1o ausente)
versus fuentes de comprobacion independientes contenidas en e propio SIH (g.:
sistema de manejo de érdenes o de indicaciones farmacéuticas). Asi, por gemplo, si
lalista de medicamentos indicados en € apartado Plan no contenialatotalidad de los
medicamentos indicados, € item recibio una cdificacion de 2. Cada HC fue ademéas
evaluada en cuanto ala complgjidad del caso médico, afin de evaluar € posible efec-
to de los casos complgos sobre la compl etitud de laHC[9, 10]. Dado que este andlisis
es de naturaleza retrospectiva y no todos | os datos requeridos se encontraban disponi-
bles, no fue posible redlizar una categorizacion fiable de la complgidad del caso.
Como medida indirecta se utilizé € criterio de polifarmacia, donde se definié como
complgo a todo caso donde € paciente recibié més de 5 medicamentos durante su
internacion.

3 Resultados

Las muestras fueron homogéneas en sus caracteristicas demogréaficas segiin mues-
tralaTablal.

Edad (media) % masculino
2011 48.8 51.4
2013 51.8 52.8
2014 50.6 55.7

Tabla 1. Demografia de la muestra

Se observo una diferencia altamente significativa para los valores de completitud
delaHC entre 2011 y 2013 y una diferencia no significativaentre 2013 y 2014 (Tabla
2).

Perfodo ‘ P ‘ I1C" 95% Oddsratio
Post-intervencion 1 (M ayo 2013) 0.001 3.01-4.23 3.74
Post-intervencion 2 (M ayo 2014) 0.43 0.99-1.82 1.02
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Table 2. Diferencias pre y postimplementacion de FEs.

La completitud de las HC discriminadas por afio y segin € puntgje total de cada
una de las secciones (Antecedentes, Subjetivo, Objetivo y Evaluacion y Plan) se ex-
poneenlaTabla3.

Afio 2011 (N° casos = Afio 2013 (N° casos = Afio 2014 (N° casos =
70 70 70
Completitud
IC? N % IC N % IC
95% 95% 95%
Subjetivo Completo 52 74.3 73.2- 63 0 89.2- 61 87.1 85.9-
75.4 91.4 88.3
Parciamente 18 25.7 24.8- 3 4.29 3951 6 85 8.1-9.2
completo 26.2
Datos 0 0 - 4 571 5.01- 3 4.28 3951
ausentes 6.92
Antecedentes | Completo 0 0 - 60 85.79 83.9- 42 60 59.4-
86.4 61.2
Parciamente 64 915 90.2- 6 85 81-9.2 24 34.28 32.3-
completo 93.1 35.6
Datos 6 85 81-9.2 4 571 5.01- 4 571 5.01-
ausentes 6.92 6.92
Objetivo Completo 0 0 - 66 94.3 93.2- 60 85.7 84.3-
95.1 86.5
Parciamente 62 88.58 86.8- 3 428 39-51 6 85 8.1-9.2
completo 90.1
Datos 8 11.42 10.3- 1 142 13-2.7 4 571 5.01-
ausentes 12.9 6.92
Evaluacion y | Completo 0 0 - 6 8.56 8.01- 27 38.6 37.6-
Plan 8.92 39.3
Parciamente 61 87.14 85.4- 59 84.3 82.3- 36 51.4 49.7-
completo 89.3 85.2 52.1
Datos 9 12.86 12.1- 5 7.14 6.35- 7 10 9.63-
ausentes 134 812 118

Table 3. Tabla3: Completitud de las HC, discriminadas por afio y seccion.

En cuanto a las variables independientes con incidencia sobre las diferencias ob-
servadas entre periodos, solo se comprobé una asociacién significativa entre pacientes
mayores y menores de 80 afios y una asociacion relevante, aunque sin nivel de signi-
ficacion estadistica, entre pacientes polimedicados versus no polimedicados (Tabla 4).

! ntimero de casos
2 interval o de confianza
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4 Discusion

La introduccion de FEs para la recoleccidn de los datos relativos a la evaluacion
inicial de pacientes de primera vez resultd exitosa en cuanto a la completitud de los
datos requeridos por € protocolo establecido por e HUA. Los resultados obtenidos
coinciden con laliteraturarelevada]1115].

Respecto de la dindmica de los cambios asociados con laintroduccion de los FEs,
se observo que la mejoria de la completitud se realizé principalmente como conse-
cuencia de un desplazamiento de las evaluaciones parcialmente completas hacia las
completas entre d 2011 y e 2013, siendo la existencia de datos ausentes la excepcion,
y sin cambios significativos entre 2013 y 2014. Solo llam6 la atencién la baja tasa de
eval uaciones completas en la seccion de Evaluacion y Plan en 2013, y la aparicion de
una mejoria notoria (aunque lgjos del objetivo ideal de evaluaciones completas) solo
en 2014. No se ha podido aidar una variable que expligque este comportamiento.

Variablesindependientes P

Polimedicados vs no polimedicados 0.06
Pacientes quir argicos versus no quir Urgicos 0.40
M édicos de staff versus médicosresidentes 0.65
Pacientes mayor esmenor es de 80 afios 0.03
Pacientes mayor esmenor es de 65 afios 0.02
Sexo del paciente 0.32
Dias de semana versusdias de fin de semana 0.10

Table 4. Efecto de variables independientes sobre completitud de HC.

Si bien existio un efecto de la complgidad del caso sobre la completitud de la HC,
el mismo se ubico en € limite de la significacion estadistica

Respecto de la influencia del proceso de acreditacion, los autores creen posible
postular un mecanismo de retroaimentacion positiva entre dicho proceso y € uso
generalizado de los FEs como mecanismo de aseguramiento de la completitud de la
HCC. El aporte del proceso de acreditacion vendria dado por € ordenamiento y mgo-
ra de los procesos hospitalariog 16] y la promocién de una cultura normativa[17], en
tanto que la existencia de historias clinicas integras favoreceria la disponibilidad de
informacion clinicanecesaria para lograr estandares de calidad[18]. Interesa destacar
especia mente que la desaparicion de la presion palitica que la semana de la acredita-
cién externaimpuso a staff del hospital no generd una caida significativa de la cali-
dad de las evaluaciones y que a menos en una seccion (Evaluacion y Plan) se obser-
varon mejoras recién en 2014.

Interesa destacar que desde la estabilizacion del uso de los FEs, se han detectado
episodios en las cuales se han obviado datos positivos de pacientes. Si bien la eviden-
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cia es anecddtica, esto podria deberse a una conducta de automatizacion inducida por
estos instrumento, que ha sido sefidlada por otros autores y que debe ser investigada.

En base a los buenos resultados de esta metodologia de recoleccion de informa
cién, a partir de 2013 el HUA implementd esta préctica en otras instancias puntuales
ddl proceso clinico (g.: evaluacion clinica prequirdrgica, evaluacion anestésica, eva
luacion inicial de pacientes pedidtricos, evaluacion inicia de enfermeria de adultos y
pedidtrica, etc.)

5 Referencias

[1] L. Weed, “Medica records that guide and teach.,” New England Journal of
Medicine, vol. 278, no. 12, pp. 6527, 1968.

[2] S. T.Rosenbloom et al., “Data from clinical notes: a perspective on the ten-
sion between structure and flexible documentation,” Journal of the American Medical
Informatics Association, vol. 18, no. 2, pp. 181186, March 1, 2011, 2011.

[3] S Kripdani et a., “Deficits in communication and information transfer be-
tween hospitalbased and primary care physicians: Implications for patient safety and
continuity of care,” JAMA, vol. 297, no. 8, pp. 831841, 2007.

[4] A. Avidan, and C. Weissman, “Record completeness and data concordance
in an anesthesia information management system using contextsensitive mandatory
dataentry fields,” Int JMed Inform, val. 81, no. 3, pp. 17381, Mar, 2012.

[5] C.Daly, . Cdlanan, and M. Butler, “Safety Comes First: Are Doctors Atten-
tive Enough to their Initial Clinical Assessment Notes?,” Irish Medica Journd, val.
106, no. 10, pp. 3168, 2014.

[6] Joint Commission International Accreditation Standards for Hospitals, 4th
Edition,” lllinais, , 2010, p."pp. Pages.

[7] N. G. Weiskopf et al., “Defining and measuring completeness of eectronic
health records for secondary use,” Journal of Biomedical Informatics, vol. 46, no. 5,
pp. 830836.

[8] J Jang et al., “The effects of an electronic medical record on the complete-
ness of documentation in the anesthesia record,” International Journal of Medica
Informatics, vol. 82, no. 8, pp. 702707.

[9] S A.Cdlins et a., “Reationship between nursing documentation and pa
tients' mortality,” Am J Crit Care, val. 22, no. 4, pp. 30613, Jul, 2013.

[10] N. G. Weiskopf, A. Rusanov, and C. Weng, “Sick patients have more data:
the nonrandom compl eteness of e ectronic health records,” AMIA Annu Symp Proc,
vol. 2013, pp. 14727, 2013.

[11] K. Wrenn et a., “The use of structured, complaintspecific patient encounter
formsin the emergency department,” Annals of Emergency Medicine, vol. 22, no. 5,
pp. 805812, 1993.

[12] R. Chen, G. Enberg, and G. O. Klein, “Juliusa template based supplementary
electronic health record system,” BMC Med Inform Decis Mak, val. 7, pp. 10, 2007.

44 JAIIO - CAIS 2015 - ISSN: 2451-7607

144



CAIS 2015, 6° Congreso Argentino de Informatica y Salud.

[13] J. A.Linder, J. L. Schnipper, and B. Middleton, “Method of electronic health
record documentation and quality of primary care,” JAm Med Inform Assoc, voal. 19,
no. 6, pp. 101924, NovDec, 2012.

[14] J. Murray, and S. Baillon, “Case series of physical examinations on psychiat-
ric inpatients: Influence of a structured form on the quality of documentation,” J Ment
Hedlth, val. 22, no. 5, pp. 42838, Oct, 2013.

[15] D.J. Chamerset a., “Feasibility of Integrating Research Data Collection in-
to Routine Clinical Practice Using the Electronic Health Record,” The Journal of
Urology, 2014.

[16] A. Alkhenizan, and C. Shaw, “Impact of Accreditation on the Quality of
Healthcare Services: a Systematic Review of the Literature,” Annals of Saudi Medi-
cine, vol. 31, no. 4, pp. 407416, 2011.

[17] J. Braithwaite et a., “Health service accreditation as a predictor of clinical
and organisational performance: a blinded, random, stratified study,” Quality and
Safety in Health Care, vol. 19, no. 1, pp. 1421, February 1, 2010, 2010.

[18] K. Pongpirul et al., “Comparison of health care professionals and surveyors
opinions on problems and obstacles in implementing quality management system in
Thailand: anationa survey,” International Journal for Quality in Health Care, vol. 18,
no. 5, pp. 346351, October 1, 2006, 2006.

44 JAIIO - CAIS 2015 - ISSN: 2451-7607

145



