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LISTA DE ABREVIATURAS Y DE SIGLAS

OMI-AP Programa informatico de atencion primaria
NOC: Resultados de intervenciones de enfermeria
NIC: Intervenciones de enfermeria

CAM: Centro Asistencia Médica

AMECOM: Asistencial Médica Cooperativa de Maldonado
SMQ: Sindicato Médico Quinirgico

FEMI: Federacion Médica del Interior

FSD: Femi Salud Digital

HC: Historia clinica

HCE: Historia Clinica Electronica

RX: Rayos X

HCI: Historia Clinica Informatizada

CENAQUE: Centro Nacional de Quemados

SII: Sistema de informacion informatizada

PAE: Proceso de atencion en enfermeria

FA: Frecuencia absoluta

FR: Frecuencia relativa

FR%: Frecuencia relativa porcentual
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RESUMEN

El proposiio de esta investigacién fue conocer las caracteristicas de los Registros que
realiza Enfermeria en la Historia Clinica Informatizada en Instituciones de Salud Publica
y/o Privada del Departamento de Montevideo, en el mes de Junio del afio 2014.

Dicha invesligacién se baso en la metodologia descriptiva, exploratoria observacional.
Contd de cuatro etapas: mapeo de Instituciones con Historia Clinica informatizada en
Montevideo y dentro de estas los servicios que la utilizan: observacién del programa de la
Historia Clinica informatizada; descripcion de sus componentes, espacio que presenta
enfermeria en el misma vy cuestionarios a informantes calificados.

Los instrumentos utilizados para la recoleccion de datos fueron: un modelo de cuestionario
auto administrado, a cinco Jefes de Departamentos y/o Servicios, cinco Licenciados de
enfermeria operativos de las Instituciones Sanitarias de la muestra; una guia observacional
que se aplico en los cinco sectores en donde se utiliza el programa de la Historia Clinica
Informatizada. Los resultados  obtenidos se presentan en cuadros estadisticos ¥
representaciones graficas. Se lograron cumplir con los objetivos planteados destacando que
a nivel nacional existe escasa informacidn respecto a la temdtica abordada ya que esta es

msipiente en nuestro pais.

Palabras claves: Historia Clinica Informatizada, Proceso de Atencion de Enfermeria,

Registros Informatizados y Sistemas de Informacion.
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INTRODUCCION

El presente trabajo fue realizado por cinco estudiantes de la Universidad de la Republica,
Facultad de Enfermeria, cursando ¢l cuarto ciclo, primer modulo del Plan de Estudio 1993,
de la carrera Licenciatura en Enfermeria. El mismo es requisito curricular para la obtencién
del titulo de grado y corresponde al trabajo final de investigacidn llevado a cabo bajo la

tutoria de la Cétedra de Administracion.

La idea central de dicho trabajo final partié dc una sublinea de investigacion de la Catedra,
que respondié a la linea de Sistemas de informacién. El presente trabajo planted cl
abordaje metodoldgico a realizar, a fin de responder a la interrogante de: ;Cuales son las
caracteristicas del registro que realiza enfermeria en la Historia Clinica Informatizada en las
Instituciones de Salud publica y/o privada del Departamento de Montevideo — Uruguay. en
el mes de Junio del afio 20147 Para ello se planted como objetivo general, Conocer las
caracteristicas de los Registros que realiza Enfermeria en la Historia Clinica Informatizada
en Instituciones de Salud Publica y/o Privada del Departamento de Montevideo, en ¢l mes
de Junio del afio 2014. Se realizd un estudio de tipo descriptivo, exploratorio v
observacional en el universo de las Instituciones Sanitarias, tomando una muestra de cinco

Instituciones de Salud Pablica y/o Privada del segundo nivel de Atencion.

Para ello se buscd conocer en qué consiste la Historia Clinica Informatizada, cspacio

destinado a Enfermeria, etapas del Proceso de Atencién Enfermeria que se registran.

Dicho estudio fue de fundamental importancia dado que conocer las caracleristicas de los
registros que realiza enfermeria en la Historia Clinica Informatizada nos permitié conocer

el proceso asistencial en cuanto a su continuidad.

Segin las fuentes bibliograficas consultadas, ¢l registro de enfermeria dentro de la Historia
Clinica Informatizada deberia servir como instrumento para planificar la atencion de los
usuarios de forma continua ¢ integral, asi como proporcionar un medio de comunicacion
entre el equipo de Salud y ¢l personal administrativo que contribuya a la atencidn integral

del usuario. A su vez proporcionaria evidencia documentada sobre el curso de Salud-
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enfermedad v tratamiento de los usuarios., y servir de base para la revision, estudio y
evaluacion de la calidad de la atencion prestada por parte del equipo de enfermeria. La
Historia Clinica Informatizada también ofrece informacion sobre la utilizacion de recursos
humanos y materiales, protege los intereses legales de los usuarios, el equipo de salud y de

la Institucion.

La implementacién de la Historia Clinica Informatizada v la inclusion del Proceso de
Atencion de Enfermeria dentro de esta, favoreceran la secuencialidad de la informacidn,
mejorard los niveles de los Servicios. agilizaria procesos. reducira tiempo, economizara
gastos humanos y materiales, es altamente portable, legible y sobre todo elevara la calidad
de atencion del usuario. Permite la actualizacién desde cualquier lugar y tiene
imposibilidad de manipulacion por parte de personas no autorizadas asi como la no
posibilidad de pérdida de la informacién por extravios. Es por ello que nuestro propasito es
conocer el registro que realiza enfermeria en la historia clinica informatizada, siendo ésta
un logro para la reforma de la salud. A nivel Ministerial la Historia Clinica en formato
Electronico “significa un cambio en el modelo de gestion y fortalece al Ministerio de Salud

et i s » . - 2 1
Publica a través de la rectoria que ejerce en el programa con normas uniformes”,

Es por todo lo expuesto anteriormente que como futuros Licenciados en Enfermeria e
integrantes de un equipo de salud, ¢l cual forma parte de los actuales cambios del sistema
Sanitario Uruguayo, se estd convencido de la gran importancia de trabajar en la tematica.
Asimismo debido a que la historia clinica informatizada permite asegurar accesibilidad,
continuidad en la prestacion de servicios y equidad a los usuarios del sistema, siendo un
cambio en el modelo de gestion y un avance en la reforma de la salud. enfermeria debe de
cumplir un rol importante para acompanar dichos cambios. Por lo cual a traves de este

estudio se conoceria cudl es la participacion de enfermeria dentro de la Historia Clinica

' Presidencia, Repiblica Oriental del Uruguay. Avance en el Sistema Integrado de Salud. Programa Salud.uy
avanza hacia la historia clinica elecitronica. 25/06/2013 [fecha de acceso 8 de junio de 2014]
https-/fiwww. presidencia.gub. uy/comunicacion/comunicacionnoticias/programa-salud-uy.
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Informatizada a fin de favorecer la continuidad v mejoramiento del area de enfermeria en
ese sistema, siendo participes en el desarrollo € implementacion de instrumentos basados en
Tecnologias de la Informacion v Comunicacion (TIC), para la mejora de la eficiencia en el
uso de los recursos y mejoria de la calidad de la atencién de los prestadores de servicios de

salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cuiles son las caracteristicas del registro que realiza enfermeria en la Historia Clinica
Informatizada en las Instituciones de Salud piblica vwo privada del Departamento de

Montevideo — Uruguay, en ¢l mes de Junio del afio 20147
OBJETIVO GENERAL

Conocer las caracteristicas de los Registros que realiza Enfermeria en la Historia Clinica
Informatizada en Instituciones de Salud Publica v/o Privada del Departamento de

Montevideo, en el mes de Junio del afio 2014.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir en qué consiste la historia clinica informatizada v especificamente el

espacio destinado al registro de enfermeria.

bt

Explorar que etapas del Proceso de Atencidn de Enfermceria se registra en la

histona clinica informatizada.

3. Describir que etapas del Proceso de Atencion de Enfermaria se registra en la
historia clinica informatizada en el marco del método o en relacion al proceso en su

conjunto.
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ANTECEDENTES

Luego de realizar una exhaustiva revision bibliogrdfica en bases cientificas electronicas
como: Scielo, Medline, Lilacs y material de libros y revistas respecio al tema. fueron
seleccionadas las siguientes investigaciones, teniendo en cuenta la relacién con el tema a

investigar.

La bisqueda dc informacién se realizé mediante las siguientes palabras claves: Historia
Clinica Informatizada, Registros de Enfermeria, Proceso dc Atencién de Enfermeria,
Registros Informatizados y Sistemas de Informacion. El idioma seleccionado en los

estudios de investigacion fuc ¢l espafiol.
Antecedentles internacionales

En primer lugar es importante sefialar que a nivel internacional se hallo un mayor nimero

de estudios sobre el tema respecto a los encontrados a nivel nacional.

A nivel internacional existen distintos programas que se relacionan con el desarrollo de la
metodologia enfermera en los sistemas informaticos de Atencion Primaria, siendo ¢l mas
utilizado el OMI-AP (Programa informético de Atencién Primaria). Los sistemas de
valoracion mds usados son los 11 Patrones funcionales de Marjory Gordon y las 14

Necesidades Basicas de Virginia Henderson. Con respecto a la taxonomia utilizada, se
trabaja con la taxonomia de la NANDA 2

En la actualidad la tematica “registros de enfermeria informatizados™ estd muy avanzada e

implementada en las Instituciones y Centros de salud de varios paises.

En un estudio realizado en Espaiia, en la ciudad de Murcia se estudio la implementacién de
la Historia Clinica Informatizada aplicada en una unidad de cuidados intensivos. Se vio

que implementa el sistema de Informacion Clinica llamado CAREVUE encargado de

% Igea Moreno M, Lozano Garcia Y, Gonzdlez Gascin R. Implantacion de la metodologia enfermera en los sistemas
informiticos de atencion primaria. Enfermeria Global [en linea] 2005; 6. [fecha de acceso & de abril de 2014)
http:/frevistas um es/eglobal/article’view/519.
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recoger y gestionar toda la informacidn clinica de los pacientes ingresados en dicha unidad
de cuidados. En dicho esmdio (2002) se describen las venmtajas y desventajas de
implementacion en su unidad, tales como los procesos automatizados consiguen un gran
ahorro de tiempo. Los balances diarios, parciales vy totales estin actualizados
continuamente. Seguridad de los datos registrados. Informacion de mavor calidad v
cantidad. La planificacion y registro de los cuidados de enfermeria permite la unificacion
de criterios. asi como la protocolizacion de cuidados de enfermeria. Entre las desventajas se
encuentran la excesiva confianza en la introduccidn automatica de datos del sistema de
informacion crea la necesidad rigurosa de verificar los datos autométicamente registrados.
Los resultados automaticos de laboratorio anormales pueden no ser vistos inmediatamente.
Necesidad de que sean sistemas de informacion inteligentes. Dependencia de etiquetas para
identificar correctamente al paciente. Dependencia de papel mientras no esté todo el
hospital informatizado. Necesidad de enfermeria especializada o cxperia en el sistema de

i i iy . . . A T e ]
informacion. Generacién de stress cuando no funciona bien el sistema informético.”

Otro estudio realizado en el afio 2006 ¢n la Estacién Clinica de Murcia sobre la
Implementacién de la Historia Clinica Informatizada y el Proceso de Atencion de
Enfermeria mediante el programa electronico SELENE se hace hincapié en la importancia
de los registros de enfermeria. En €l se pretendié mejorar la calidad asistencial con el
registro informdtico por parte de enfermeria en su préactica profesional mediante la
planificacién y asignacion de cuidados a través de taxonomias normalizadas: Nanda para
los diagnosticos de enfermeria, Noc para los objetivos que sc pretenden conseguir con los
planes de cuidados y Nic para las intervenciones y actividades (cuidados) de enfermeria. A
través de la posibilidad de automatizacion del sistema se pretendié conseguir la aplicacion

del Proceso de Atencion de Enfermeria en todas sus etapas.

* Ruiz Liper FJ, Alegria Capel A. Sistema de informacidn clinica en unidad de cuidados intensivos, (Qué suponc para la
Enfermeria?. Enformeria Global [en linea). 2002; 1. ([fecha de acceso 8 de abml de  2014)
hitp:ifrevistas.um.es‘cglobal‘article’ viewFile701/731
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En la valoracion de enfermeria a través de un formulario se registraron indicadores del
paciente por patrones funcionales de Gordon.

En el diagnostico se asistid a la eleccion de los diagnosticos (taxonomia NANDA) de
enfermeria segiin los indicadores alterados identificados en la Valoracion de Enfermeria.

En la Planificacion se proporciono la posibilidad de generar asignacién de planes de
cuidados individualizados o cstandarizados.

En la Ejecucion se confirmé la realizacion de los cuidados planificados sobre los pacientes
¥ en la evaluacion se procedid a valorar el grado de consecucidn, seglin escala de Likert, de
los objetivos planteados (Noc) al realizar la planificacion de los cuidados. El registro de
todos los datos estructurados: constantes vitales, balance hidrico. distintas cscalas de
valoracién etc., de cada paciente.”

Mas tarde en Espafia encontramos un estudio realizado en el afio 2008 en el cual se
implemento el mismo sistema informético llamado Selene en el Hospital Virgen de la
Torre de Madrid. Sclene es una herramienta basada en la gestion por procesos que permite
la informatizacién de la Historia Clinica, desapareciendo asi, los clasicos registros en papel.
En este estudio se tomaron como referencia los resultados sobre cumplimiento de registros
segun los informes de objetivos del afio 2007, referidos a la valoracion de enfermeria al
ingreso. Se evaluaron 35 historias de una unidad de medicina intema v se realizd un estudio
del mismo tipo sobre 25 historias informatizadas de la misma unidad, en relacién al
formulario de valoracién al ingreso. En este estudio se constato que el cambio de formato
papel al formato informatizado no conlleva diferencias sustanciales en la valoracién de

enfermeria al ingreso y su registro en la Historia Clinica.*

Con respecto a la importancia de los registros de enfermeria estudios recientes (Miiller-
Stanb et al, 2007). concluyen que las investigaciones deben ahora centrarse en coémo

incorporar metodologia (planes de cuidados) y lenguajes (NANDA, NIC. NOC) en

* Dd Valle Garcia ML, Limia Sotelo L, Buezo Scrrano MJ, Martin Hemandez MT. Influcncia de la implantacidn de la
Historia Clinica electrinica en los Registrus de valoraciin de enfermeria al ingreso. en una unidad de medicina interna:
estudio comparativ. Hospital Virgen de la Torre, Madrid, Espafia. 2007.
hitp/fwww.codem_es/ Adjuntos' CODEM Documentos/ Informaciones Publico 440fal be-48 Te-deTe-bds-

b5 73c84db01 ebe0] £35a3-1672-4642-96b-d03 cObetchb 00 20068 71 -9bal 4261 -abdh-

55acTdffl f4d historia_clinica electronical.pdf.
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aplicaciones informaticas, que faciliten y agilicen el registro de los cuidados. La mayor

dificultad radica en hacerlos agiles vy factibles.”

En el afio 2009 en Espafia, Torrevieja, se realizdé un estudio en el cual se aplico un
programa llamado FLORENCE que se caracteriza por la calidad del registro, facilidad de
acceso a la informacion. rapidez en su uso, fomenta ¢l trabajo en equipo al permitir ¢l
acceso compartido, exploraciones y tratamientos, seguridad v proteccién de la informacion.
permite la medicion de indicadores relativos a la calidad asistencial con fines
investigadores e impulsa la atencidn integral entre atencién primaria y especializada.
Dentro del bloque de enfermeria utilizan el modelo de valoracién inicial basado en los
patrones funcionales de Marjory Gordon y utilizan un lenguaje comiin NANDA, NIC,
NOC, para la elaboracion de cuidados personalizados a cada paciente. Mediante cste
sistema establecen registros que facilitan mayor informacion sobre el paciente. Sc
incorporan en la valoracion escalas de salud con resultados ¢ interpretaciones. por ejemplo
la escala Downton que en funcion de su valor, activa las diferentes medidas de prevencion
y cuidados para evitar caidas hospitalarias, indicador de calidad del servicio de enfermeria
v seguridad del paciente, ademas incluye informe de alta de enfermeria para los pacicntes
mas proclives de cuidados de enfermeria. Este estudio tuvo como resultado un 100% de
cumplimiento de la valoracién inicial por parte de los Licenciados de Enfermeria, los
profesionales indicaron quc en quince minutos tienen realizada la valoracion de

s &
Enfermeria.

* Cobos Serrano JL. Impacto de la implementacion de una metodologia normalizada v un sistema de registro de
mformacion de cuidados de enfermeria. en la calidad asistencial. REDUCA [en linca] 2009 [focha de accoso 12 de abnl
dc 2014]; 1(2).

hittp:/www . revistareduca. osindex. phpreducaenfermeria‘anicle viewFile’] 04/1 27 26a%3 Dhi% a2 6pagenumbers3D1%:2
6w3D100.

® Cerezo Sanmartin M, Gutiérrez Aranda, M. Perin Artero, S. Gomez Gonzilvez G. Carrasco Gutiérrez P. Historia

clinica informatizada de Enfermeria en ol departamento de Torrevicia Salud como instrumento de gestitn de calidad.
Enfermeria Global. 2009; 17. revistas.um.cs/celobalianticle'download 7524172981
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Antecedentes nacionales

El primer proyecto encontrado a nivel nacional es a partir del afio 1999, en el cual se
planteo implementar un sistema de informacion de gestion epidemiologico contable
“Provecto externo, Centro de Asistencia Médica (CAM), propiedad de SMQ; denominado
“ProyeCAM", Luego en el afio 2004 la Asistencial Médica Cooperativa de Maldonado
{AMECOM) lleva adelante una cstrategia de desarrollo propio de sistemas de informacién
basadas en el nucleo de “ProyeCAM”, el mismo consiste en aplicaciones de escritorio,

cliente-servidor e interfaz grafica de usuario desarrollados en lenguaje PowerBuilder.’

En el afio 2007 comienza un proyecto denominado “FEMI Salud Digital (FSD). con cl
objctivo de la implementacion de una plataforma de interoperabilidad basada en alineacion
de estandares sintdcticos (formatos) y semanticos (terminologia)” con la finalidad de
proveer sofiware de historia clinica informatizada a todos los prestadores de salud y

promover el intercambio de datos ¢ informacion entre si.

En el afio 2010 se realizo un estudio en el Hospital de Clinicas y en el Sanatorio Circulo
Catdlico de Obreros del Uruguay sobre las “Caracteristicas de los registros del personal de
enfermeria en la historia clinica en cuanto a su calidad” dando como resultado que los
registros de enfermeria no se realizan correctamente en cuanto a calidad, a grandes rasgos
el estudio resalta que se presentan dificultades por parte de enfermeria a la hora de realizar
los registros. de la variables estudiadas podemos resaltar la falta de nombre en las hojas de
la Historias clinicas en un 11 %, falta numero de registré 42% de la mucstra de historias
clinicas estudiadas, un 33 % de las historias clinicas no se encontraba ordenada acorde al

protocolo de la Institucién, 9% de las historias clinicas tenian escritura ilegible, 76% de las

? Mauri A. TRM Resumen desarrollo de Historia Clinica Electrinica y Sistemas de Informacién. Desarmollo on Provocto
de Sobrecuota de Inversion. [consulado agosto 2013].
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Historias clinicas presentaban uso de corrector, en cuanto a los diagnésticos de enfermeria

un 96% de las historias clinicas no tiene registro.”

Otro estudio consultado fue “Un paso mis en ¢l mundo de la enfermeria: Los registros
informatizados. Revision bibliografica™ el objetivo de este estudio fue valorar la calidad
asistencial con los registros informatizados, a través de una busqueda bibliografica. el
mismo se realizo en noviembre del afio 2010 y febrero del afio 2011. Se llego a la
conclusion que aungue la implantacion de los registros informatizados de enfermeria
representa un gasto econdmico importante para los centros de  asistencia sanitaria, es un
avance muy practico v ventajoso. Los registros informatizados suponen una mejora tanto
para la calidad asistencial ya que hay una disminucion considerable de errores por omision
y ilegibilidad. como una reduccion del tiempo invertido por enfermeria a la hora de rellenar
los registros y este tiempo se traduce en un aumento de la atencion al paciente. Se incluye

también un mayor control de los datos clinicos y de la confidencialidad.”

® Cancela A . Fontdn V, Martins A Piriz ¥. Vittola M. Caracteristicas de los registros del personal de eaformeria on la
historia clinica en cuanto a su calidad, Hospital de Clinicas ¥ Sanatorio Circulo Catdlico de Montevideo, Uruguay. 2010,
Facultad de Enfermeria — Biblioleca

? Compte Vilclla M, Fulli Corredor 1. Un paso mds en el mundo de la enfermeria: Los registeos informatizados. Revisidn

bibliogrifica. AGORA [cn linea) 2011 [fecha de acceso B de abril de 2014]; 15(3) [121-124)
hiip:fidialnet unirinja es/senlet/articulo?eodigo=3725620
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MARCO TEORICO
Historia Clinica Electronica

En un esfuerzo por modemizar el sistema sanitario en Uruguay y debido a la creciente
demanda de informacion adecuadamente estructurada. en combinacién con el marcado
desarrollo de la tecnologia, ¢s que desde el mes de junio de 2013 a la actualidad se esta
trabajando desde la 6rbita del Ministerio de Salud Pablica en la implementacion de
programas informaticos que permitan a los centros asistenciales el uso de historias clinicas
electronicas (HCE). ' Igualmente, la implementacion generalizada de la HCE ha sido lenta.
A pesar de las oportunidades asociadas al uso de sistemas y herramientas clinicas en la
atencion de la salud, el uso efectivo de dicha tecnologia ha sido insignificante. El
porcentaje de centros asistenciales que tienen algin tipo de HCE varia mucho en todo el
mundo. En Estados Unidos existe un reiraso en cuanto a la implementacion de este tipo de
sistemas a diferencia de Espaila, por ejemplo, en donde cada comunidad autonoma ha

desarrollado su propio sistema de historia clinica electrénica. "'

Los sistemas de historias clinicas electronicas pueden proporcionar grandes beneficios,
dado que la informacién de un usuario procede de miltiples organizaciones sanitarias: /) se
obtiene informacion completa integrada, 2) evita duplicidades e inconsistencias; y 3) hay
una alta disponibilidad de los datos”. Otro punto importante son los relacionados a la

privacidad y seguridad en los sistemas de historias clinicas clectronicas.

En las instituciones hospitalarias en donde no se ha implementado atn el formato

electronico la historia clinica. de aqui en mas HC, se maneja en formato papel, con los

' Ihidem cita 1

" FEMI — BID — FOMIN. La Historia Clinica Digital y la Gestién Clinica, Proyecta FEMI Salud Digital. RIMER
Congrcso Nacional de Economia de la Salud, AES- Uruguay. 23 Y 24 DE ABRIL 2009. [fecha de acceso 9 de junio de
2014] http:fwww. acsuruguay.org oy agendaicongreso’dr_vero.pdf

12 Alonso Lanza JL. La historia clinica electronica: ideas, exporiencias v reflexiones. ACIMED [cn linea] 2005 [fecha de

acceso 9 de junic de 2014]) 13(5): 1-1. htipz/eciclo sld.cu'sciclo.phpTeenpt=sci_arttext&pid=51024-
94352005000500002& Ing=es
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inconvenientes que genera para su llenado, almacenamiento y conservacion. Pero en
aquellas instituciones donde han acompaiiado ¢l avance de nuevas tecnologias de la
informacién y la comunicacién el desarrollo de la historia clinica electrénica (HCE) ha

encontrado un espacio para su investigacion,

La HCE es una historia que se¢ encuentra en formato electronico v contiene en una base de
datos (datos ordenados de forma sistematizada lo que nos facilita encontrar datos con
facilidad), toda la informacién contenida en la Historia Clinica. Dado que esta informacion
estd guardada en forma de datos, es posible tanto recuperarla como hacerle un tratamiento
estadistico. La HCE supone la incorporacion de nuevas tecnologias de la informacion al
niicleo de la actividad sanitaria. Esto tiene como consecuencia que la historia deje de ser un
registro de la informacién generada en la relacién a un paciente v un profesional o un
centro de salud y pase a formar parte de un Sistema Integrado de Informacién Clinica. La
HCE deberia ser multimedia, esto es que pueda contener imagenes, videos (por ejemplo
RX. Tomografia, Endoscopia, Ecografia, etc.). La historia clinica en formato de papel tienc
como cometido principal la asistencia al paciente v si bien la historia clinica electrénica
tiene ¢l mismo cometido, tiene como caracteristica el ser un gran avance ya que ¢s
interactiva, y cada integrante del equipo de salud que modifique dicha historia ¢l mismo
sistema debe dar una repuesta organizando la informacién ya que todos los datos pueden
venir de un lugar diferente y gracias a la informatizacion de la historia clinica esta
informacion puede ser mejor organizada. Los registros dejan de ser independientes v
aislados de cada Institucidn sino que se ve la necesidad de unificar criterios para integrar no
solo consultas y paraclinicas sino también Instituciones con el objetivo de tener una historia
clinica unica para cada usuario independicntemente del lugar donde sc asista. Es por todo
esto que se debe crear un sistema que satisfaga las necesidades actuales de las Instituciones
asi como también las necesidades que exige el nuevo sistema de salud en su totalidad. La
nueva HCE debe incluir toda la informacién de salud del ciudadano, con independencia de
donde y cuando haya sido generada. La misma deberd incluir: datos patronimicos,
anamnesis y examen fisico, controles, datos de consultas, evolucién clinica, prescripeidn

segun vademecum, otras indicaciones medicas y sus resultados. estudios imagenoldgicos v
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otros estudios paraclinicos de interconsulta o derivacion a especialistas o técnicos, receta
electronica, visualizacion de resultados de estudios Imagenes y laboratorio), protocolos y

alarmas, imdgenes medicas digitales;.I3
Caracteristicas de la HC:

La Historia Clinica es el conjunto de documentacion clinica originada por el paciente
durante su asistencia hospitalaria v durante su contacto con el equipo de salud
independientemente del lugar de la consulta. Es un documento médico legal (con valor de
documento) confidencial v unica para el paciente, que respalda tanto al usuario como a la
Institucion. Puede estar plasmado en difercntes tipos de soporte (por cjemplo ¢l
informatico), puede ser utilizada para docencia, asistencia, investigacion y como
documento médico legal. Los datos usados en la HCE no podrin ser usados en forma

nominada para otros fines que no sean asistenciales.

La Historia Clinica debe encontrarse debidamente identificada y ordenada (en un orden
prefijado) v por si solo debe justificar un diagnoéstico, un tratamiento, un prondstico y un
resultado final. Debe ser completa, comecta y exacta. Toda la participacion
multidisciplinaria del Equipo de Salud es registrada en la Historia Clinica, es por eso que la
Institucion es la encargada de su custodia y debe ser cuidadosa en cuanto a los que ella
contiene manteniendo la confidencialidad de la informacion que en ella se encuentra. Todo
lo escrito por los técnicos debe ser identificado v firmado, con contrafirma o nimero de
funcionario (u otro nimero que lo identifiquen), el responsable de los registros clinicos
debe ser identificable vy, de esta forma, se estara dando validez a lo escrito. Debe estar
ordenada para dar la informacion de la manera mas ripida posible (estc orden debe ser
prefijado). El contenido de la Historia Clinica ¢s confidencial. Todos los integrantes del
equipo de salud que tienen acceso a la misma. cada uno de ¢llos con requisitos y

restricciones correspondientes. Todos los que la mangjan estan comprendidos en el secreto

"* Thidem cita 7
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H 13
protesional.

Entre los fincs v objetivos de la historia clinica se encucntran ser eficiente para obtener una
atencion del paciente en forma rapida v accesible. La Historia Clinica es el recordatorio del

caso, para todo integrante del equipo de salud.

= [Proporciona evidencia documentada sobre el curso de la cnfermedad y

tratamiento asi como el seguimiento de los usuarios sanos.
* Proporciona informacion para la investigacion y la docencia.
e Es [uente de informacion estadistica.
e [Es la defensa legal mas importante del equipo de salud v la institucion.

* [Debe servir al usuario como fuente de informacion en caso de que este quiera

solicitarlo.

Para lograr estos fines y objetivos de la historia clinica es fundamental sefalar la

responsabilidad por parte del equipo de salud. Dentro de estas hablar de las
responsabilidades del equipo.

Entre las caracteristicas se encuentran:

e Confidencialidad

# Inviolabilidad (integridad)

e Secuencialidad (orden cronolégico estricto)
s Seguridad

o Orden y Legibilidad

e Dinamismo (presentacion dindmica de datos, dependiendo de cada necesidad, con

" Ihidem cita 7
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independencia de como estdn registrados. Esto permite solo acceder a lo necesario sin tener
que acceder a la Historia Clinica completa)

o Recuperabilidad

e Facil archivo — facil auditoria

e Disponibilidad

Clasificacion dc datos Control de acceso

e [ntegracion

La HCI presenta ventajas y desventajas:
Ventajas:

e Secuencialidad de la informacion

e Utilizable en todo momento y lugar

® Minimiza la adulteracion

#® Disminuye la utilizacion del papel como soporte de la informacion

s Mejora los niveles de los servicios

e Apgiliza procesos v reduce los tiempos

e Altamente legible

¢ Disminuye los errores en medicina

® Permite la actualizacion desde cualquier puesto de trabajo y desde cualquier lugar
e [mposibilidad de alteracion o manipulacion por parte de personas no autorizadas

e No posibilidad de pérdida de la informacion por extravios

Desventajas:

® Sensinlidad a la caida del sistema

e Requiere capacitacion especial del personal

® 5i se viola la seguridad es posible llevarse gran cantidad de datos
s Se deben ingresar gran cantidad de datos por paciente

® [ a HCE posee un elevado costo inicial en comparacion con la Historia Clinica en papel que
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posee un costo continuo, la relacién costo beneficio es mas favorable en la primera. El uso
de ésta mejora la comunicacion. el acceso a los datos y a la documentacion conduciendo a

un mejor cuidado clinico y calidad de servicio.'*'®

Confidencialidad de 1a Historia Clinica — proteccion de los datos personales:

A partir del nuevo Sistema Nacional Intcgrado de Salud se ha visto indispensable la
necesidad de crear una base de datos que no solamente cumpla con los requisitos de una
Historia Clinica en papel (disponibilidad. accesibilidad. etc.) sino que ademas los refuerce:
buscamos en cualquier momento que tanto el usuario como cualguicr integrante del equipo
de salud puedan tener acceso a ella sin tener que recurrir a la Institucion v esperar a que s¢

realice una fotocopia de dicha Historia Clinica. por ¢jemplo.

A nivel nacional la idea de implementar la Historia Clinica Electronica que sea tnica para
todo el territorio y todas las instituciones sanitarias resulta indispensable si tomamos en

cuenta los cambios que se han producido en la salud en los altimos tiempos.

Mauri, A (2013) considera que “con un buen sistema informético que mediante contrasefias
para los diferentes integrantes del equipo de salud v para el usuario (diferentes para cada
uno). considerando que no todos tienen por qué tener la misma accesibilidad a la misma
Historia Clinica y tampoco no todas las personas que mangjen la historia clinica tienen que
tener acceso a todas las partes que esla compone™ seria un gran avance ya que al
implementar una Historia Clinica Informatizada que posea todos los pasos del usuario por
el Centro de Salud bencficiara a la Institucién v al usuario ya que quedaria un registro

actualizado y completo.

' Ibidem cita 7

'* Galimany Masclansa J, Lluch Canutb T. Enfermeria v nuevas tecaologias. Proyecto de investigacion para cvaluar
enfermeria en relacion a la vtilidad de la atencién primaria de salud: objetives v disefio. NSG [en linea] 2010 [fecha de
acceso 9 de junio de 20014]:28 (2).  hupoizlelsevier es‘es/revista/nursing-20Venformeria-nucvas-teenologias-provecto-
investigacion-cvaluar-perecpeion-13146844-articulos-especiales-edicion-espa®eC3%B 1ola-2010
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Segin Mauri, A (2013) “el nuevo sistema de salud cred una equidad en el sentido de que
todas las instituciones deben presentar Metas Asistenciales y/o Sistema Nacional de
Informacidn, esto nos muestra que la atencidn, si bien no ha cambiado desde el punto de
vista de la calidad de atencion médica, estd orientada a cumplir ciertos estindares que son

iguales para todas las instituciones de salud™.

Cada Institucion posee su propia Historia Clinica y siguen un formato parecido en cuanto a
su contenido. Consideramos que cada Institucion de Salud tanto piblica como privada
deberia tener un mismo software de Historia Clinica Informatizada y trabajar en la misma
todo el equipo de salud, existiendo un modulo de enfermeria basando en modelos de
abordaje a los usuarios. El equipo de salud debe trabajar en conjunto y manejar esa Historia
Clinica informatizada de modo que sea beneficioso para ¢l usuario. el equipo de salud v la

Institucién de Salud pdblica y/o privada.

Los programas o sistemas clectrénicos permiten mejorar la legibilidad, la accesibilidad y la
estructura de la informacién, aunque demandan cuidados especiales en la recogida de
datos.'” Asi mismo se debe de tener presente que para la conversion de la HC tradicional a
formato digital deben cumplirse algunos requisitos o condiciones. Falagin y Nogueira,
sefalan que la importancia de informatizar los actos asistenciales que guardan relacién con
los ciudadanos no debe producir un cambio significativo en la forma de actuar de los
profesionales de la salud, y sobre todo no debe distorsionar la forma en que esos actos
ocurren. '* Sin embargo, enfatizan la idea de que la documentacion en formato electronico
puede scr una oportunidad para revisar la organizacién de los servicios sanitarios y el
accionar de los profesionales y asi. para mejorar la préctica clinica. Segiin dichos autores, la
HCE, generada por los diferentes procesos de atencién sanitaria puede ser la forma de

integrar toda la informacién en una verdadera historia de salud.

7 Thidem cita 7

"* Ibidem cita 7
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Una historia clinica «ideal» es aquella que abarca toda la vida del paciente a través de sus
sucesivos encucntros con el sistema de salud y se¢ origina en su primer contaclto con ¢l

mecanismo sanitario, por lo que deberia seguirle con caricter vitalicio."

Es por ello que para conseguir la informacién indispensable sobre los usuarios. ¢s preciso
realizar una valoracion integral de los mismos, v es ahi donde enfermeria juega un papel
importante. Si tenemos en cuenta que la Enfermeria: “es una disciplina encaminada a
fortalecer la capacidad reaccional de personas, familia, grupos poblacionales, realiza la
atencion a través de un proceso integral, humano, continuo, interpersonal. educativo y

terapéutico en los diferentes niveles de atencion™, * debe documentar dicho proceso.

Es importante sefialar las fases que integran el Proceso de Atencion Enfermeria. las cuales
son: valoracion, diagndstico, planificacion, ¢jccucion y cvaluacion, siendo este un método
de trabajo esencial del profesional de enfermeria, ¢l cual sc¢ caracteriza por ser sistémico
(sus cinco fases llevan a cabo una serie de acciones deliberadas para obtener los resultados
esperados), dinamico (A medida que adquiera mas experiencia. podra moverse hacia atrés y
hacia delante entre las distintas fases del proceso, combinando en ocasiones distintas
actividades para conseguir ¢l mismo resultado final), flexible con sustento, tedrico,
cientifico, interactivo, universal que persigue un fin, el logro de los objetivos planificados
con el paciente o usuario. Eje de todos los abordajes enfermeros, el proceso promueve
cuidados humanisticos (Los cuidados se planifican y se ejecutan teniendo en cuenta las
nccesidades. intereses, valores y deseos especificos de la persona, familia o comunidad);
centrados en objetivos (resultados) eficaces. También impulsa a enfermeria a examinar

3 " " .
continuamente sus lareas y a plantearse como pueden mejnmrlo,"

" La historia clinica: un documento basico para el personal médico. MEDISAN [en linea] 2010 [fecha de acceso 9 de
Junio de 2014]: 147y 0R2-993. hittpe/seielo sld_cu'scielo. php?seript=sa_arttext&pid=51029-
3019201 000070001 8&Ing=cs.

* plan de Estudios 1993, Facultad de Enfermeria Universidad de la Bepublica (N. dol T.: En cspancl: [focha de acceso 18
de Abril de 2014]. [aprox. 2 pantallas]. http://www. fenfedu.uy/mdex.phpdepto-educacion/99-cl-plan.

I Alfaro R. Aplicacion del proceso enfermero, Fomentar ol cuidado cn colaboracion. 5 ed. Barcelona: Elsevier Dovma.
S.L;2005.p. 4.
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Sistemas de Informacion

Con informacién, nos referimos al producto de la comparacién y anilisis de hechos
obscrvados en relacion con conocimientos previos o de datos sobre ciertas actividades
respecto a normas o metas preestablecidas con ¢l objetivo de tomar una decision. Un
sistema de informacién es un ordenamiento sistemético y permanente de los componentes

responsables directamente de:

Recoleccidn y elaboracion de los datos requeridos (estadisticos, cientificos, tecnoldgicos,

histéricos, etc.) de acuerdo con normas nacionales e internacionales.
Produccién de las series estadisticas e indicadores necesarios.

Suministro de esos datos a los usuwarios y colaboracion para facilitar el proceso de

informacion.

Disefio y actualizacion de las bases de datos v archivos requeridos para ¢l manejo del

sistema.

Mantenimiento y analisis de las series cronologicas de poblacion, estadisticas vitales v de

recursos y scrvicios de salud.
Garantizar la calidad y oportunidad de los datos producidos.

Colaborar con otros sectores en la definicion de las necesidades de indicadores y de otras

estadisticas y en el aprovechamiento de los mismos dentro del proceso decisorio.

Un sistema de informacidn es apropiado cuando aporta informacion esencial para la gestién
¥ no necesariamente cuando conticne mucha informacion. Todas estas actividades sugieren
que los datos se registren. El dato no ¢s informacién se convierte en informacion cuando es
conocido, asimilado y utilizado correctamente para tomar decisiones. En el caso especifico
de informacion en salud, cualquier proceso de cambio exige disponer de informacién a
diversos niveles para una mayor eficiencia y calidad del proceso, para el conocimiento y

conirol de la asignacién de recursos y presupuesto y para la interaccion del hospital con la
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red asistencial ¥ entorno social. Los datos que refieren al usuario tienen que registrarse en
¢l lugar donde nace la informacion, esto es lo mas cerca del paciente. en los servicios de

atencion medica, los servicios clinicos y servicios de gestion de pacientes.
Factores claves para el éxito de un Sistema de Informacidn
® Servir como instrumento para planificar la atencion de las personas y que esta sea continua.

® Proporcionar un medio de comunicacién cntre el personal de salud que contribuye a la

atencion del paciente.
e Proporcionar evidencia documentada sobre la evolucidn y tratamiento del paciente.

& Servir como base para la revisidn, estudio y evaluacion de la calidad de la atencion

prestada.
e Ofrecer informacion sobre el uso de recursos.
e Proporcionar informacion para la investigacion y la docencia.

e Proteger los intereses legales del paciente, del cuerpo médico y otro personal de la salud.

Proceso de atencidn de enfermeria en la HCE:
Breve descripeion de fases del Proceso de Atencidn de Enfermeria a registrar en la HC:

» Valoracion: Recoger v examinar la informacion sobre el estado de salud. buscando
evidencias de funcionamiento anormal de riesgo que pueden generar problemas de

salud. Busca evidencias de los recursos con que cuenta el usuario.

¢ Diagnéstico: Analizar los datos e identificar los problemas reales y potenciales, que
constituyen la base del plan de cuidados e identificar los recursos, que son

esenciales para desarrollar un plan de cuidados eficiente.
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¢ Planificacion.: Determinar las prioridades inmediatas. Fijar objetivos. Determinar

las intervenciones. Anotar o individualizar el plan de cuidados.
* Ejecucion. Puesta en practica del plan.

& Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido
los objetivos establecidos. Continuar con la planificado o modificarlo si es

necesario.

Segiin Garcia Ramirez et al (2007) los registros de enfermeria “Son testimonio documental
sobre actos y conductas profesionales donde queda recogida toda la informacion sobre la
actividad enfermera referente al paciente, su tratamiento y su evolucion™ Son
fundamentales para ¢l desarrollo de la enfermeria como disciplina profesional, que se
desarrolla en base a la existencia de documentos en los cuales los profesionales dejemos
constancia de todos los registros de las actividades que realizamos con los pacientes, como
son los cuidados, las indicaciones médicas, los registros de informes de estudios. También
la calidad de la informacion registrada. influye en la efectividad de la préctica profesional,
por lo tanto la implementacion de los registros de enfermeria informatizados favoreceria la

eficacia de los cuidados en las personas y facilitaria el trabajo diario de¢ enfermeria en

cuanto a legibilidad y rapidez de los registros.

Es por eso que en este trabajo de investigacién haremos hincapié en la implementacion de
las [ases del Proceso de Atencion Enfermeria en la Historia Clinica Informatizada de las
cuales mencionamos anteriormente. Se tomo como referencia el modelo de enfermeria de
Marjory Gordon, a partir del cual establecer un modelo de Valoracién de enfermeria ideal

en la historia clinica ideal. Este modelo parte de patrones de salud del usuario, ya sea un

Garcia Ramircz S. Navio Marco AM, Morganizo LV. Normas bisicas para la elaboracion de los registros de
eafermeria. NI 2007 (28) 1-8 [fecha de acceso 30 de  abrl de  2014).
htips:/fwww. google.com.uy/url?sa=t& ret=j&q - &esre=s&sovree=web&od= | &cad-rja&uact=8 & ved=0C CsQiA A&uri=ht
p*a3 A%IFY2Fwww.nureinvestigacion.es?a2Flicherns_administrador®e2Fprotocolo®s2Fpdi_pritocolo28 pdf&er=_ khlU
87aDeTI0T1_YCgBeiusg=AFQJCNFval9D22AWER ql0wQeMVQ3eTlg&sig?=rTupgBhlOsiYgcL mBBApw&bvm
bv. 65788261 d.cWe.
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individuo. una familia 0 una comunidad vy surgen de la evolucién entre el usuario vy el
entorno. Comprenden una expresion de integracion psicosocial v ninguno puede
comprenderse sin el conocimiento de los demés. Gordon cred un método gue permitia
reunir todos los datos necesarios al tiempo que contempla tanto al paciente como a su
familia ¥ entorno de una manera integral y holistica; dichos patrones son mis o menos
comunes a todas las personas y son independientes del grado de salud de la persona o el
nivel de patologia. Es importante unificar el modelo ideal para contribuir de este modo a
disminuir la variabilidad de la prictica de la enfermeria y elevar la calidad de nuestros
registros e intervenciones. '* Los registros de los integrantes del equipo de salud son la
prueba escrita de la calidad de atencién y son indispensables para la educacién continua ya
que constituyen evidencia documentada de toda la actividad del equipo de salud. Estos

registros deben mantener la misma confidencialidad que la historia clinica.”’

Niveles de Atencion en Salud

Se define niveles de atencién como una forma ordenada y estratificada de organizar los

recursos para satisfaccr las necesidades de la poblacion.
Clasicamente se distinguen tres niveles de atencion:

El primer nivel es ¢l més cercano a la poblacion, o sea, el nivel del primer contacto. Esta
dado. en consecuencia, como la organizacion de los recursos que permite resolver las
necesidades de atencion basica y mas frecuente, que pueden ser resueltas por actividades de
promocion de salud, prevencion de la enfermedad y por procedimientos de recuperacion y
rehabilitacion. Es la puerta de entrada al sistema de salud. Se caracteriza por contar con
establecimientos de baja complejidad, como consultorios, policlinicas, centros de salud., ete.
Se resuelven aproximadamente 85% de los problemas prevalentes. Este nivel permite una

adecuada accesibilidad a la poblacion, pudiendo realizar una atencion oportuna y eficaz.

En ¢l segundo nivel de atencién sc¢ ubican los hospitales y establecimientos donde se

* Ibidem cita 7
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prestan servicios relacionados a la atencién en medicina interna, pediairia. gineco-
obstetricia, cirugia general y psiquiatria. Se estima que entre el primer y el segundo nivel se

pucden resolver hasta 95% de problemas de salud de la poblacion.

El tercer nivel de atencidn se reserva para la atencién de problemas poco prevalentes, se
refiere a la atencién de patologias complejas que requieren procedimientos especializados v
de alta tecnologia. Su dmbito de cobertura debe ser la totalidad de un pais, o gran parte de
el. En este nivel se resuclven aproximadamente 5% de los problemas de salud que se
planteen. Son ejemplos los hospitales Pereira Rossell, Maciel. Centro Nacional de

Quemados (CENAQUE), Centros de didlisis, entre otros.”

Instituciones Sanitarias

Se define como cl lugar que brinda cuidados para la salud. El cual Incluye hospitales.
clinicas, centros de cuidados ambulatorios y centros de cuidados especializados. Los
mismos pueden ser piblicos o privados, siendo los publicos los que pertenecen al Estado y

los privados a grupos econdmicos con fines de lucro.

A Vignolo J. Niveles de atencion, de provencidn y atencién primaria de la salud. Arch Mad Int, Montevideo, v.33, n.l.
2011. [fecha de acceso 16 de julio 2013). hitp:frwww scielo edu uy/sciclo.php?seript=sci_antext&pid ~502350
3816201 1000100003 & Ing=es& arm=isn.
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METODOLOGIA Y CONSIDERACIONES ETICAS

Tipo de estudio
Descriptivo, Exploratorio, Observacional.
Constd de cuatro fases:

1. Mapeo de Instituciones con historia clinica informatizada en Montevideo v servicios
que cuentan con mayor desarrollo en la implementacion de la historia clinica
informatizada.

2. Observacion de Historia Clinica Informatizada.

3. Descripcion de los componentes de la historia clinica informatizada y el espacio que
presenia enfermeria en la misma.

4. Cuestionarios a informantes calificados.

Area de estudio
Se llevo a cabo en instituciones de Segundo Nivel de Atencion, piblicas y/o privadas

uhicadas en la zona urbana de la ciudad de Montevideo, Repiiblica Oricnial del Uruguay.

Universo

Instituciones Sanitarias que utilizan Historia Clinica Informatizada.

Muestra
La muestra fue constituida por cinco Instituciones Sanitarias publicas y/o privadas del

Departamento de Montevideo.
Tipo de muestreo: no probabilistico por conveniencia.

Poblacidn: Jefes de Servicios y/o Departamentos de Enfermeria que se desempefien en las

Instituciones que componen la muestra.

Eacutad de Enfermena
TECA
BIBLKD

Hospital de Gf
Av Itzlia 8 361 Pro

Monteuided - Uruguay
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Criterios de seleccidn: Piblicas y/'o privadas de Montevideo, que a su vez se esta
gjecutando la historia clinica informatizada a la fecha de la investigacion y nos autorizaron

a realizar la misma.

Unidad de observacién: Programa informatico v la Historia Clinica Informatizada.

Instrumentos de recoleccion de datos:

Los instrumentos de medicién que se aplicaron fueron: Una guia de observacion, en base a
variables que fucron identificadas en estudios anteriores para el programa que se utiliza
para la Historia Clinica Informatizada (ver anexo N°1) y un cuestionario autoadministrado
(ver anexo N“2), dirigido a enfermeria profesional sobre el registro de enfermeria en la
Historia Clinica Informatizada. El mismo se divide en 3 sccciones: datos socio
demograficos. desarrollo de la Historia Clinica Informatizada en la institucién v las
caracteristicas del Registro de Enfermeria en la Historia Clinica Informatizada. Las
preguntas de dicho cuestionario son preguntas cerradas v de miiltiple opcion creadas a

partir de escala de Likert.

Autorizaciones:

Para la recoleccion de datos se entrego a cada Institucion Sanitaria una carta de solicitud
de autorizacion para desarrollar la investigacion.

Una vez autorizada la investigacion, a cada informante clave se le entrego una ficha con
informacién referente a la investigacién (ver anexo N°3) y se le pidio que firme el
consentimiento informado (ver anexo N°4) para poder participar de dicha investigacion.
Una vez efectuados los pasos anteriores se procedid a realizar un cuestionario a los Jefes de
Servicios y/o Departamentos de Enfermeria asi como también se aplicé una guia de

observacion en cada sector de la Institucion Sanitaria, donde utilizan la HCL.
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Aspectos Eticos

Se garantizo el anonimato de las Instituciones Sanitarias; y se divulgara informacion
unicamente con fines académicos. Se solicito autorizacidn a los participantes del estudio
mediante el consentimiento informado, (ver anexo N° 4) segin lo establecido en la
declaracién de Helsinki.™*

Se les brindd una copia escrita con los resultados obtenidos de la investigaciéon a cada

Institucion Sanitaria.

* Declaracion de Helsinki de la Asamblea Médica Mundial - Principios éticos para las investigaciones médicas en seves
humanos, Finlandia 1964 [fecha de acceso 18 de abril de 2014],
hitp/www.iacs aragon.es‘econocimiento/documentos‘eaica201 3-declaracion-helsinki-brasil. pdf.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

*» Servicio
Definicion conceptual: Lugar dentro de la Institucion Sanitaria, donde desempefia sus
funciones el profesional.

Categorias que asume la variable:
- Emergencia
- Centro de tratamientos intensivos
- Cuidados intermedios
- Block quinirgico
- Servicio Médico-Quinirgico
Nivel de medicion: Cualitativa nominal.

< Cargo que ocupa
Definicion conceptual: Funcion o rol que desempefa el profesional dentro de la

Institucién Sanitaria.
Categorias que asumec la variable:

- Licenciado en enfermeria Jefe de Servicios y/o Departamentos de Enfermeria.

- Licenciado en Enfermeria operativo.

Nivel de medicion: Cualitativa nominal.

<+ Edad
Definicion conceptual: Cantidad de afios cumplidos desde el nacimiento hasta ¢l momento

actual. -
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Categorias que asume la variable:
-Menos 30 aiios
-31 a 40 anos

-Mayores o iguales a 41 afios

Nivel de medicion: Cuantitativa continua

< Aiios de ejercicio
Definicién conceptual: Cantidad de afios que el profcsional ejerce su profesion en el

Servicio.

Categorias que asume la variable:
-Menor a | afo

-1 a3 anos

-4 a 6 afios

- Mas de 6 afios

Nivel de medicion: Cuantitativa continia

% Titulo maximo alcanzado

Definicién conceptual: Nivel académico alcanzado del profesional.
Categorias que asume la variable:

-Licenciado en Enfermeria

-Especialista

-Magister
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-Doctorado

Nivel de medicion: Cualitativa nominal

< Formacion en informatica

Definicion conceptual: Estudios en informética que posee el profesional.

Categorias que asume la variable:

- 8i

-No

Nivel de medicidn: Cualitativa nominal

% Madulo de Enfermeria en la Historia Clinica Informatizada en la Institucidn

Definicion conceptual: Participaciéon de enfermeria en el proceso de desarrollo e

implementacién de la historia clinica informatizada, tales como la formacion de enfermeria,

conocimiento del programa y registro de enfermeria.

Indicadores:

Nivel de participacion de enfermeria en la confeccion de la Historia Clinica

Informatizada.
« Nivel de participacion de enfermeria en la implementacion de la Historia Clinica
Informatizada.
e Implementacion de formacién del personal en sistemas de informacion
informatizados (SII)
e Nivel de priorizacion del registro de enfermeria en la Historia Clinica Informatizada
e Conocimiento de Historia Clinica Informatizada disciiadas para el registro de
enfermeria.
Escala:
- Mucho
- Bastante
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- Adecuado
- Poco
- Nada

Nivel de medicidén: Cualitativa ordinal

% Caracteristicas del registro de enfermeria en la Historia Clinica Informatizada
Definicion conceptual: Se refiere al registro en la HCI por parte del personal de
enfermeria. asi como ¢l registro clectronico del PAE y sus ectapas. causas del no
cumplimiento de los registros, ventajas v satisfaccion del personal con ¢l diseiio v registro
en la HCL.

Indicadores:
* Presencia de registro en la HCI
s Presencia de registro del Proceso Atencion de Enfermeria en la Historia Clinica

Informatizada

Escala:
- Mucho
- Bastante

- Adecuado
- Poco
- MNada

Nivel de medicion: Cualitativa ordinal

» Registro de la etapa del Proceso de Atencion de Enfermeria

Categorias que asume la variable:
Valoracion
Diagnostico
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Planificacion
Ejecucion — acciones

Evaluacion
Escala:

Complcia

- Incompleta

Nivel de medicion: Cualitativa nominal

Indicadores:
* Causas de déficits de registro de enfermeria

Categorias que asume la variable:

- Historia Clinica Informatizada no ajustada a la necesidad de enfermeria.

- Déficit de conocimiento para su uso.
- No existe un espacio exclusivo para el registro de enfermeria.
- Desinterés v desestimacion del registro.
- Falta de reconocimiento institucional.
- Carencia de politicas institucionales y de enfermeria.
Escala:
- No tiene influencia

Tiene influencia media

Tiene influencia decisiva

- Esla causa mis imporiante

Nivel de medicion: Cualitativa ordinal

o Satisfaccién del personal de enfermeria con el disefio y registro en la Historia

Clinica Informatizada
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Escala:

- No satisfecho
Parcialmente satsfecho
- Sanisfecho

- Muy satisfecho

Nivel de medicidn: Cualitativa ordinal

= Ventajas del registro de enfermeria normalizado
Categorias que sume la variable:
- Ahorra tiempo
- Registros claros y accesibles.
- Disminuye numero de errores
- Aumenta precision y seguridad en el trabajo.
- Permite trabajar con método
- Permite la evaluacion del cuidad.
- Optimiza el tiempo de atencion.

- Megjora la calidad de la atencion.

Escala:

- En desacuerdo
Parcialmente de acuerdo
- De acuerdo

- Totalmenie de acuerdo

Nivel de medicion: Cualitativa ordinal

<+ Caracteristicas del espacio destinado a enfermeria en la Historia Clinica

Informatizada
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Definicién conceptual: Se refiere a la existencia o no de un espacio exclusivo para los
registros electronicos de enfermeria en la historia clinica y la presencia o no, de modulos
para la documentacion de valoracion, evolucién de usuarios € informes de alta.
Indicadores:

= Espacio destinado al registro de enfermeria.

Categorias que sume la variable:
- Espacio exclusivo enfermeria.
- Espacio compartido con otros profesionales.

- No hay espacio

Escala: - Presente
- Ausente

Nivel de medicidn: Cualitativa nominal

+ Valoracion inicial de enfermeria
Categorias que asume la variable:

- Situacion de ingreso (Primera impresion)

- Patrones funcionales

- Escalas de Enfermeria

- Diagnosticos de la Nanda

Escala: - Presente

- Ausente

Nivel de medicion: Cualitativa nominal

= Evolucion del paciente desde enfermeria

Categorias que asume la variable:
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- Cuidados de enfermeria.
- Medicacion administrada
- Seguimiento de heridas.
- Constantes vitales (Graficas).
- Balance Hidrico
Control de pruebas (Laboratorio. otros).
- Control de dieta

- Observaciones de enfermeria (Evaluacion)

Escala: - Presente

- Ausente
Nivel de medicion: Cualitativa nominal
* Informe de alta de enfermeria
Categorias que asume la variable:
- Valoracion
Indicaciones medicas

Cuidados

Escala: - Presente

- Auscnie

Nivel de medicidn: Cualitativa nominal
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RESULTADOS

Queremos destacar que fueron scleccionadas para este estudio un total de diez Instituciones
Samitarias. De las mismas, solo fue posible acceder a cinco, siendo esta la muestra en
estudio, dado que contamos con limitaciones, entre las cuales se destacaron:
¢ Solamente siete de las diez instituciones elegidas tenian implementada la Historia
Clinica Informatizada.
® Una Institucién fue descartada dado que no se pudo culminar con la etapa de
autorizacién del comité de ética, ya que se presentaron dificultades administrativas
por parte de la Institucidn.
® Una Institucién implementa la Historia Clinica Informatizada en lo referente a
gestion de materiales, no cumpliendo nuestros criterios de inclusion.
* Y por ultimo no se logro captar a profesionales de los diferentes turnos va que no

contamos con autorizacion de las Instituciones. teniendo acceso solo a un turno.

Tabla N° 1: Distribucion segin Instituciones Sanitarias tomadas en la primera etapa de

mapeo de la investigacion.

.-l'nstituci.u-né.s Privadas q_.ue cuentan con HCI s 30
Instituciones Privadas que no cuentan con HCI 2 20
Instituciones Piblicas que cuentan con HCI 4 40

[ Tnstituciones Privadas que no cuentan con HCI 1 10
TOTAL 10 100

Fuente: Instituciones Sanitarias consultadas via telefonica del Departamento de Monteviden, en ol mes de junio del afio
24,
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Grafica N°1: Distribucidn segin Instituciones Sanitarias tomadas en la primera etapa de

mapeo de la investigacion.

Distribucion segun Instituciones Sanitarias tomadas en la primera
etapa de mapeo de |a investigacion

W Instituciones Privadas que cuentan
con HCI

W Instituciones Privadas que no
cuentan con HCl

® instituciones Publicas que cuentan
con HCl

Instituciones Publicas que no
cuentan can HC

Fuente: Tabla N1,

Del presente grafico podemos destacar que de las Instituciones Sanitarias privadas
consultadas el 30% cuenta con HCI, mientras que el 20 % no cuenta con la misma. Dentro
de las Instituciones Sanitarias publicas ¢l 40% cuenta con HCI, mientras que el 10% no

cuenta con la misma,
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Se presentan a continuacién los resultados obtenidos de la aplicacion del cuestionario de
recoleccion de datos, realizado a un total 5 Licenciados en enfermeria Supervisores y/o

i Jefes de sector v 5 Licenciados Operativos.

Tabla N® 2: Distribucion segiin Servicio donde utiliza Historia Clinica Informatizada, en el

mes de junio del ano 2014,

5

0
Cuidados intermedios 0 0
Block quinirgico 0 0
Servicio Medico Quinirgico 0 0
Total 1 5 100

Fuente: Informacién contenida en cuestionario realizado a Jefes de semvicio wio Lic. Operativos on Instituciones Sanitarias
Publicas /o privadas del Depantamento de Monteviden, en €l mes de junio ded afio 2014,

En esta tabla podemos observar que en el 100 % de las Instituciones Sanitarias la Historia

Clinica Informatizada sc utiliza en el Sector de Emergencia.
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Tabla N° 3: Distribucidon segin Cargo que ocupa el profesional de Licenciatura en

Enfermeria encuestado, en el mes de junio del afio 2014.

Licenciado en Enfermeria Supervisor o Jefe

Licenciado en Enfermeria Operativo 5 50

Total 10 100

Fuente: Informacion contenida en cuestionario realizado a Jefes de servicio y/o Lic. Operativos en Instituciones Sanitanas

Piblicas vio privadas del Departamento de Montevideo, en el mes de junio del afio 2014,

Grafica N" 2: Distribucion segin Cargo que ocupa el profesional de Licenciatura en

Enfermeria encuestado, en el mes de junio del afio 2014

Distribucién segun Cargo que ocupa el profesional de Licenciatura en
Enfermeria encuestado, en el mes de junio del afio 2014

B Licenciado en Enfermeriz
Supervisor o lefe

® Licenciado en Enfermeria
Operative

Fuente: Tabal N3,

Esta grafica nos muestra ¢l porcentaje que participo en forma voluntaria en esta
Investigacion completando el cuestionario correspondiente, el cual fue de 50 % en forma

igualitaria para Licenciados Supervisores v Licenciados Operativos,
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Tabla N° 4: Distribucion segiin edad del profesional de Licenciatura en Enfermeria

encuestado, en el mes de junio del afio 2014,

<30 afios 2 20
31 a 40 afios 3 30
>4] afios 5 50
Total 10 100

Fuente: Informacion contenida en cuestionario realizado a Jefes de servicie v'o Lic. Operativos én Instituciones Sanitarnas

Pithlicas v/o privadas del Departamento de Montevideo. en el mes de junio del afio 2014,

Grafica N°3: Distribucion segin edad del profesional de Licenciatura en Enfermeria

encuestado, en el mes de junio del afio 2014

Distribucion segin edad del profesional de Licenciatura en
Enfermeria encuestado, en el mes de junio del afio 2014

B Menor 30 afios
31340 afios
¢t Mayor 41 afios

Fuente: Tabla N4,

La presente grafica me permite visualizar la franja etaria que lleno el cuestionario de esta
investigacion, siendo con un 50 % los mayores de 41 afios la franja con mas profesionales
que participaron, le sigue la franja de 31 a 40 afios con un 30 % y un 20% los menores a 30

afos.
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Tabla N° 5: Distribucidn segin afios de ejercicio del profesional de Licenciatura en

Enfermeria encuestado, en el mes de junio del afio 2014,

<] afio 1 10
1 a3 afios 1 10
4 a 6 afios , 1 10
> de 6 afios 7 70
i Total 10 100

Fuente: Informacion contenida en cuestionario realizado a Jefes de servicio y/o Lic. Operativos cn [nstituciones Sanitarias
Publicas y/o privadas del Departamento de Montevideo, en €l mes de junio del afio 2014,

Grafica N°4: Distribucion segun afios de ejercicio del profesional de Licenciatura en

Enfermeria encuestado, en el mes de junio del afio 2014,

Distribucion segin afios de ejercicio del profesional de Licenciatura en

Enfermeria encuestado, en el mes de junio del afio 20114,

® Menor a 1 afio
B 1a3afos

®4afkafios

I 70% Mayor a 6 anios

Fuente: Tabla N°3.

En esta grafica visualizamos los afios de ejercicio pudiendo observar que el 70% de los
participantes tiene mds de 6 afios de Profesional de Licenciado en Enfermeria y el resto de

las franjas menores a 6 afios con un 10 % cada uno.
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Tabla N” 6: Distribucién segin Titulo mdximo alcanzado del profesional de Licenciatura en

Enfermeria encuestado. en el mes de junio del afo 2014.

Licenciado de Enfermeria

Especialista | 24 20
Master 0 0
Doctorado 0 0
Total 10 100

Fuente: Informaciim contenida en cucstionanio realizado a Jefes de servicio v/o Lic. Operatives en Instituciones Sanitarias
Pablicas v/o privadas de] Departamento de Monteviden, en €l mes de junio del afio 2014.

Grafica N"5: Distribucion segtn Titulo maximo alcanzado del profesional de Licenciatura

en Enfermeria encuestado, en el mes de junio del afio 2014,

Distribucién segin Titulo maximo alcanzado del profesional de

Licenciatura en Enfermeria encuestado, en el mes de junio del afio 2014,

® Licenciado en Enfermeria

® Especialista

Fuente; Tabla N6

Podemos visualizar en la tabla anterior el titulo maximo alcanzado por parte de los
Profesionales que participaron en la Investigacion es de un  80% solo tiene titulo de

Licenciado de Enfermeria y un 20% el titulo de Especialista.
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Tabla N°7: Distribucidn segun Formacidn en informatica del profesional de Licenciatura en

Enfermeria encuestado. en el mes de junio del afio 2014.

Si g 70

No 3 30
Total 10 100

Fuente: Informacion contenida en cuestionario realizado a Jefes de servicio v/o Lic. Operativos en Instifuciones Sanitarias
Piblicas v/o privadas del Departamento de Montevideo, en el mes de junio del afio 2014,

Grafica N"6: Distribucién segun Formacién en Informética del profesional de Licenciatura

en Enfermeria encuestado. en el mes de junio del afio 2014

Distribucion segian Formacion en Informatica del profesional de
Licenciatura en Enfermeria encuestado, en el mes de junio del afio 2014

i mNo

Fuente: Tabla N°7

En el grafico observamos que el 70 % del los profesionales participantes tienen una

formacion en Informatica, el 30% restante no.
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Tabla N°8: Distribucion segun cursos en informadtica del profesional de Licenciatura en

Enfermeria encuestado, en el mes de junio del afio 2014,

Operador Windows 7 100 %
Excel avanzado 0 0
Otros ] 0
Total 7 100 %

Fuente: Informacidn contenida en cucstionario realizado a Jefes de servicio y/o Lic, Operativos en Instituciones Sanitarias

Piblicas v/o privadas del Departamento de Montevideo, ¢n o mes de junio del afio 2014,

En la tabla observamos que el 70 % del los profesionales participantes tienen una

formacion en Informatica, el 30% restante no.

Tabla N° 9: Distribucién segin Nivel de participacion de enfermeria en la confeccion de la

Historia Clinica Informatizada, en el mes de junio del afio 2014,

| Muche I 20
Bastante 1 20
Adecuado 1 20
Poco 0 ]
Nada 2 40
Total 5 100

Fuente: Informacion contenida en cuestionanie realizade a Jefes de servicio de las Instituciones Sanitarias Poblicas vio
privadas del Departamento de Monteviden, en el mes de junio del afic 2014,

Pagina | 48




Universidad de la Repiblica
Facultad de Enfermeria
s ol Citedra de Administracion
g Trabajo Final de Investigacion

I

Grafica N°7: Distribucion segin Nivel de participacion de enfermeria en la confeccion de la

Historia Clinica Informatizada. en el mes de junio del afio 2014,

Distribucion segiin Nivel de participacion de enfermeria en la
confeccion de la Historia Clinica Informatizada, cn el mes de junio
del afio 2014,

W Mucho

:m W Bastante
: ® Adecuado

Mada

Fuente: Tabla N9,

En este grafico observamos que el 40 % participo mucho en la confeccion de la Historia
Clinica Informatizada, mientras que el 20 % participo bastante, 20 % adecuada y un 20 %
nada.

Tabla N° 10: Distribucion segin Nivel de participacién de enfermeria en la implementacion

de la Historia Clinica Informatizada, en el mes de junio del afio 2014,

Mucho

Bastante 2 40
Adecuado 0 0
Poco 0 0
Nada 2 40
Total 5 100

Fuente: Informacion contenida on cuestionario realizado a Jefes de servicio de las Instituciones Sanitarias Publicas v/io
privadas del Departamento de Montevideo, en el mes de junio del afio 2014,
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Grafica N°8: Distribucidn segin Nivel de participacion de enfermeria en la implementacion

de la Historia Clinica Informatizada, en el mes de junio del afio 2014

Distribucion segiun Nivel de participacion de enfermeria en la
implementacion de la Historia Clinica Informatizada. en el mes
de junio del ano 2014

® Mucho
B Bastants

Nada

Fuente: Tabla N® 10,

En este grafico observamos que enfermeria participo en la implementacion de la Historia
Clinica Informatizada, un 40 % participo mucho v otro 40 % participo bastante v mientras

que un 20 % no participo nada.
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Tabla N° 11: Distribucién segun Implementacion de formacion del personal en sistemas de

informacion informatizados (SII), en el mes de junio del afio 2014,

Mucho | 20
Bastante 1 20
Adecuado 2 40
Poco 1 20
Nada 0 0
Total 5 100

Fuente: Informacian contenida en cuestionario realizado a Jefes de servicio de las Instituciones Sanitarias Pdhlicas vio
privadas del Departamento de Montevideo, en ¢l mes de jumio del afio 2014,

Grafica N°9: Distribucion segin Implementacion de formacion del personal en sistemas de
informacion informatizados (S11), en el mes de junio del afio 2014,

Distribucion segiin Implementacion de formacion del personal en sistemas
de informacidn informatizados (SI1). en el mes de junio del afio 2014.

u Mucho
W Bastarnta

B Adecuado

Poco

Fuente: Tabla N°11.
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En la grafica se observa que un 40% implemento mucho en formacion de personal en
sistemas de informacion informatizados, un 20 % lo hizo bastante, un 20 % adecuada

implementacién y un 20% no recibio implementacion de formacion.

Tabla N°12: Distribucion segin Nivel de priorizacion del registro de enfermeria en la

Historia Clinica Informatizada. en el mes de junio del afio 2014,

Mucho 1 20
Bastante 2 40
Adecuado 1 20
Poco 1 20
Nada ] ]
Total 5 100

Fuente: Informacion contenida en cuestionario realizado a Jefes de servicio de las en Tnstituciones Sanitarias Pablicas vio
privadas del Departamento de Monteviden, en el mes de junio del afio 2014,
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Grafica N°10: Distribucién segiin Nivel de priorizacion del registro de enfermeria en la

Historia Clinica Informatizada. en el mes de junio del afio 2014,

Distribucion segiin Nivel de priorizacién del registro de enfermeriaen la

Historia Clinica Informatizada, en el mes de junio del aiio 2014,

m Mucho
® Bastante
® Adecuado

1 Foco

Fuente: Tabla N"12.

En este grafico observamos el nivel de priorizacion del registro de enfermeria en la historia
clinica informatizada siendo de un 40% bastante, un 20 % mucho. otro 20 % que es

adecuado y un 20% que es poco.

Tabla N°13: Distribucién segiin Conocimiento de Historia Clinica Informatizada disefiadas

para el registro de enfermeria, en el mes de junio del afio 2014,

Mucho 2 40
Bastante 2 40
Adecuado 0 0
Poco 1 10
Nada 0 |0
Total 5 100

Fuente: Informacion contenida en cuestionario realizado a Jefes de servicio de las Instituciones Sanitarias Pablicas yio
privadas del Departamento de Montevideo, en ¢l mes de junio del afie 2014,
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Grafica N°11:

Distribucion segin Conocimiento de Historia Clinica Informatizada
disefiadas para el registro de enfermeria, en el mes de junio del afio

2014.

B Mucho
® Bastante

= Paco

Fuente: Tabhla N°13.

En este grafico ohservamos que el 40 % conoce mucho de historias clinicas informatizadas

para el registro de enfermeria, un 40 % que es bastante v un 20 % que es poco.

Tabla N°14: Distribucion segin Presencia de registro en la Historia Clinica Informatizada,

en el mes de junio del afio 2014.

Mucho 2 20
Bastante 2 20
Adecuado 5 50
Poco I 10
Nada 0 0
Total 10 100

Fuente: Informacion contenida en cuestionario realizado a Jefes de servicio y/o Lic. Operativos en Instituciones Sanitarias

Fiihlicas y/o privadas del Departamento de Montevideo, en el mes de junio del afo 2014,
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Grafica N°12: Distribucién segiin Presencia de registro en la Historia Clinica Informatizada,

en el mes de junio del aiio 2014,

Distribucién segiin Presencia de registro en la Historia Clinica
Informatizada, en el mes de junio del aio 2014.

m Mucho
W Bastante
® Adecuzde

Faco

Fuente: Tabla N*14.

En este grafico se observa que un 50% de enfermeria registra adecuado en la Historia
Clinica informatizada, un 20% considera que es mucho y un 20 % bastante, y un 10%

considera que es poco.

Tabla N" 15: Distribucion segun Presencia de registro del Proceso Atencion de Enfermeria

en la Historia Clinica Informatizada. en el mes de junio del afio 2014,

Mucho 0 0
Bastante 2 20
Adecuado 2 20
Poco 6 60
Nada 0 0
Total 10 100

Fuente: Informacién contenida en cuestionario realizado a Jefes de servicio y/o Lic. Operativos en Instituciones Sanitarias
Piblicas /o privadas del Departamento de Montevideo, en el mes de junio del afio 2014,
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Grafica N"13: Distribucidn segiin Presencia de registro del Proceso Atencién de Enfermeria

en la Historia Clinica Informatizada, en el mes de junio del afio 2014,

Distribucion segin Presencia de registro del Proceso Atencidn de
Enfermeria en la Historia Clinica Informatizada. en ¢l mes de junio
del afio 2014,

m Bastante
W Adecuadn

" Poro

Fucnte: Tabla N°15.

En este grafico se observa que un 60% de enfermeria registra poco del proceso de atencion

de enfermeria, mientras que un 20 % lo registra adecuado o bastante,

Tabla N*16: Distribucidn segin Registro de la ctapa del Proceso de Atencion de Enfermeria

en la Historia Clinica Informatizada. en el mes de junio del afio 2014.

Valoracion 8 50 2 20 10 100
Diagnostico 1 10 9 |90 10 100
Planificacion 3 30 7 | 70 10 100
Ejecucion - Acciones T 70 3 30 10 100
Evaluacién 3 |30 7 |70 10 100 i

Fuente: Informacion contenida en cuestionanio realizade a Jefes de servicio y/o Lic. Operativos en Instituciones Sanitarias
Plblicas /o privadas del Departamento de Monteviden, en el mes de junio del afio 2014,
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Grafica N°14: Distribucion segin Registro de la etapa del Proceso de Atencidn de

Enfermeria en la Historia Clinica Informatizada, en el mes de junio del afio 2014,

Distribucién segiin Registro de la etapa del Proceso de Atencion de
Enfermeria en la Historia Clinica Informatizada, en el mes de junio del
aiio 2014,

VALORACION DIAGNOSTICO PLAMIFICACION EJECUCION - EVALUACION
ACCIONES

ETAPA DEL PAE = Completa  ® incompleta

Fuente: Tabla N°16,

En el grafico s¢ puede visualizar la distribucién del registro de enfermeria en la Historia
Clinica Informatizada en cada una de sus etapas, la valoracién se registra en un 80 % en
forma completa y un 20 % incompleta, el diagnostico de enfermeria se observa que solo un
10 % se registra en forma completa mientras que un 90 % incompleta. La planificacién solo
un 30% se registra en forma completa contra un 70 % incompleta, En lo que se refiere a la
gjecucion-acciones un 70% se registra en forma completa contra un 30% en forma
incompleta. La evolucion se observa en el grafico que un 30% se registra en forma
completa ¥ un 30% incompleta. Cabe agregar que tomamos como incompleta incluso

cuando no hay registro.
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Tabla N"17: Distribucién porcentual de las causas de déficit de registro de enfermeria, en el

mes de junio del afio 2014,

HCI no ajustadaa | 5 50 | 10 1 10 3 30 10 100
la necesidad de
enfermeria
Déficit de 3 30 5 50 1 10 1 10 10 100
conocimiento
para su uso
No Existe un 5 50 2 20 1 10 2 20 10 100
espacio exclusivo
para el registro de
cnfermeria
Desinterés y 2 20 5 50 2 20 | 10 10 100
Desestimacion
del registro
Falta de 3 30 2 20 3 30 2 20 10 100
reconocimiento
institucional
Carencia de 3 30 > 20 3 30 2 20 10 100
politicas
institucionales y
de Enfermeria

Fuente: Informacion contenida en cuestionario realizado a Jefes de servicio Vi Lie, Operativos en Instituciones Sanitarias
Piblicas y/o privadas del Departamenta de Monteviden, en el mes de junio del afio 2014,
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Grafica N"15: Distribucién porcentual de las causas de déficit de registro de enfermeria, en

el mes de junio del afio 2014,

Distribucién poreentual de las caunsas de déficit de registro de enfermeria. en
el mes de junio del afio 2014.

100%
90%
B0%
T0%
60%

HOIND AJUSTADA DEFICITDE MO EXISTE UN DESIMTERES Y FALTADE CARENCIA DE
ALANECESIDAD CONQCIMIENTD EsPACIO DESESTIMACION RECONOCIMIENTO POLITICAS
DE ENF. PARA S SO EXCLUSIVD DELREGISTRD  INSTITUCIOMAL = INSTITUCIOMALES
Y DE ENF:

CAUSAS DE DEFICITS DE REGISTRO DE ENFERMERIA
® Mo tigne influancia
Tiene influencia media
™ Tiene influencia dacisiva

™ Es |a causa mas impaortante

Fuente: Tahla N1 7,

En este grafico se representa los datos en lo que se refiere a través las causas de déficit de
registro de enfermeria en la HCI. Vemos que un 50 % respondié que la HCI no ajustada la
necesidad de enfermeria no tiene influencia en el registro. mientras que un 30% considera
que es la causa mas importante, un 10% tiene una influencia media y otro 10 % una
influencia decisiva. En lo que se refiere como a un déficit de conocimiento de la HCI como
causa de déficit de registro observamos que un 50 % lo ve como que tiene influencia media,
un 30 % no tiene influencia, un 10% tiene influencia decisiva v un 10% como que es la
causa mas importante. En lo que se refiere a que la causa de déficit de registro se a que no
existe un espacio exclusivo un 50% respondid que no tiene influencia, un 20% considero
que tiene influencia media y el mismo porcentaje considero que es la causa mas importante,
un 10% que tiene influencia decisiva. En lo que respecta a que la causa sea el desinterés o

desestimacion del registro, un 50% considero que tiene influencia media, un 20% no tiene
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influencia y un 20% tiene influencia decisiva. un 10% tiene influencia decisiva. Que la
causa sea falta de reconocimiento institucional un 30% respondid que no tiene influencia al
igual que un 30% respondio que tiene influencia decisiva, un 20% considero que es la causa
mas importante v con el mismo porcentaje que tiene influencia media. Otra causa analizada
es la carencia de politicas institucionales un 30% respondid que no tiene influencia al igual
que un 30 % considera que tiene influencia decisiva. Quedando con el mismo porcentaje de

20% que es la causa mas importante y que tiene influencia media.

Tabla N° 18: Distribucion porcentual segun satisfaccion del disefio de la historia clinica

informatizada v el registro de enfermeria, en el mes de junio del afio 2014.

No Satisfecho 0
Parcialmente Satisfecho 80
Satisfecho 20
Muy Satisfecho 0
Total 100

Fuente: Informacidon contenida en cuestionario realizado a Jefes de servicio vio Lic. Operativos en Instituciones Sanitanas
Pablicas v/o privadas del Departamento de Montevideo, ¢en ¢ mes de junio deld afio 2014,

Grafica N°16:

Distribucion porcentual segin satisfaceidn del disefio de la historia clinica
informatizada y el registro de enfermeria. en el mes de junio del aiio 2014.

B FParcialmente Satisfecho

B Satisfecho

Fuente: Tabla N"18.

En este grafico se observa que un 80% se encuentra parcialmente satisfecho con el disefio

de la HCI y con el registro de enfermeria frente a un 20% esta satisfecho.
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Tabla N°19: Distribucion porcentual segin ventajas del registro de enfermeria normalizado,
en el mes de junio del afio 2014,

Ahorra tiempo 10 10 6l 20 100
Registros claros v 0 10 60 30 100
accesibles
Disminuye numero de 0 30 40 30 100
crrores
Aumenta precision y 0 10 60 30 100
seguridad en ¢l trabajo
Permite trabajar con 0 0 o 40 100
método
Permite evaluacion del 0 20 50 30 100
cuidado
Optimiza el tiempo de 0 10 50 40 100
atencion
| Mejora la calidad de la 0 20 60 20 100
| atencion

Fuente: Informacion contenida en cuestionario realizade a Jefes de servicio v/o Lic. Operativos en Instituciones Sanitanias
Pliblicas v/ privadas del Departamento de Montevideo, en el mes de junio del afio 2014,

Grafica N"17:

Distribucion porcentual segin ventajas del registro de enfermeria
normalizado. en el mes de junio del aiio 2014,

AHDRRA TIEMPO REGISTROS CLARDS Y DISMINUYE NUMERD DE AUMENTA PRECISION ¥ PERMITE TRABAJIAR CON
ACCESIBLES ERRORES SEGURIDADEN £L METODO
TRABAID
B En desacuerdo © Parcialmente de scuerdo W De acuerdo W Totalmente de acuerdo

VENTAJA DEL REGISTRO DE ENFERMERIA NORMALIZADO

Fuente: Tabla N*19.
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En este grafico visualizamos la distribucion de porcentual de las ventajas de la HCL un
60% estd de acuerdo que ahorra tiempo, un 10% esta totalmente de acuerdo, un 10%
parcialmente de acuerdo v un 10% esta en desacuerdo. Un 60% esta de acuerdo con que se
obtienen registros claros y accesibles, un 30% estd totalmente de acuerdo y un 10% esta
parcialmente de acuerdo. Un 40% esta de acuerdo que la HCI disminuye numeros de
errores. un 30% cstd totalmente de acuerdo y un 30% parcialmente de acuerdo. Un 60%
considera que aumenta la precision v seguridad en el trabajo. un 30% esta totalmente de
acuerdo y un 10% parcialmente de acuerdo. En lo que se refiere que permite trabajar con

método un 60% esta de acuerdo v un 40 % esta totalmente de acuerdo.

Tabla N® 20: Distribucion segin espacio destinade a enfermeria en la historia clinica

informatizada, en el mes de junio del afio 2014,

Espacio Exclusivo= ME 2 | 40 60 100
Espacio compartido con otros profesionales 4 80 1 20 5 100
No hay Espacio 0 0 0 0 0 0

Fuente: Informacin contenida en guia de observacion aplicads en Instituciones Sanitanias Pablicas vio privadas del
Departamento de Montevideo, en el mes de junio del afio 2014,

Grafica N°18:

Distribucion segiin espacio destinado a enfermeria en la historia clinica
informatizada, en el mes de junio del afio 2014.

® Presente

» Ausente

ESPACIO EXCLUSIVO = ME ESPACIO COMPARTIDO CON OTROS
PROFESIOMALES

ESPACIO DESTINADO A ENFERMERIA EN LA HCI

Fuente: Tahla N"20.
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En este grafico observamos si estd presente o no el espacio destinado a enfermeria, de lo
cual podemos destacar que en un 60% de los programas de HCI observados no tienen un
espacio exclusivo de enfermeria y un 40% si tiene exclusivo. Un 80% tiene un espacio

compartido con otros profesionales y un 20 % no lo tiene.

Tabla N® 21: Distribucion segin valoracidn inicial, en el mes de junio del afio 2014,

Situacion de Ingreso- Primera Impresion 5 0 0 5 100
Patrones Funcionales 0 0 5 100 5 100
Escalas de Enfermeria 0 0 5 100 5 100
Diagnosticos NANDA 1 20 4 80 5 100

Fuente: Tahla N"21,
En esta tabla se observa que un 100% estd presente el espacio para el registro de la
valoracion de enfermeria, pero se ohservo que no esta presente, los patrones funcionales,

las escalas de enfermeria, pero en una de las Instituciones presenta los diagndsticos de la
NANDA es el 20% de la muestra,

Tabla N” 22: Distribucién segin registro de evolucion del paciente, en el mes de junio del

afio 2014.

Cuidados de Enfermeria 4 80 1 20 5 100
Medicacion Administrada 5 100 0 0 5 100
Seguimiento de Heridas 2 40 3 60 5 100
Constantes vitales - Graficas 4 80 1 200 1 5 100
Balance Hidrico 1 20 4 80 5 100
Control de Pruebas — Laboratorio. otros 4 80 1 20 5 100
Control de Dieta : 2 40 3 60 5 100
Observaciones de Enfermeria- Evaluacion 5 100 0 0 5 100

Fuente: Informacion contenida en guia de obscrvacion aplicada en Instituciones Sanitarias Pihlicas wio privadas del
Departamento de Momtevideo, en el mes de junio del aio 2014,
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Grafica N°19: Distribucion segiin registro de evolucion del paciente, en el mes de junio del
afio 2014

Distribucién segin registro de evolucion del paciente, en el mes de junio del

afno 2014
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Fuente: Tabla N®22,

En este grafico visualizamos lo que se observo en los programas de las instituciones, de los
cuales en un 80% esta presente los cuidados de enfermeria y en un 20% no. En lo que se
refiere a la medicacién administrada estd presente en el 100% de las instituciones. En un
60% no esta presente el seguimiento de heridas v en un 40% esté presente. En un 80% estan
presentes las constantes vitales con sus graficas y en un 20% no esta presente. Solo en un
20% esta presente el balance hidrico, contra un 80% no esté presente. En lo que se refiere al
control de pruebas-laboratorios un 80% lo tienc presente y en un 20% no estd presente. Un
60% tiene ausente ¢l control de dieta y un 40% lo tiene presente. En lo que es

observaciones de enfermeria-evaluacion en el 100% de las HCI esta presente.
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Tabla N® 23: Distribucion segiin informe de alta, en el mes de junio del afio 2014,

Valoracion 4 80 1 20 S 100
Indicaciones — Medicacion 4 80 1 20 5 100
Cuidados 4 R0 1 20 ’ 5 100

Fuente: Informacidn contenida en guia de observacidn aplicada en Instituciones Sanitarias Piblicas v/o privadas del
Departamente de Montevideo. en el mes de junio del afio 20014,

Grafica N°20: Distribucidn seglin informe de alta, en el mes de junio del afio 2014

Distribucion segun informe de alta, en el mes de junio del afio 2014

VALORACION INDICACIOMES - MEDICACION CUIDADDS
REGISTRO DE INFORME DE ALTA ® Presente & Ausefite

Fuente: Tabla N°23,

En este grafico se observa lo que esta presente o no, e¢n los programas observados. En un
80% la valoracion se encuentra presente en el informe de alta contra un 20% que no esta.
En lo que se refiere a indicacion-medicacion en un 80% estdn presentes de HCI ohservados

contra un 20% que no estan. Lo mismo para los cuidados los cuales estdn presentes en un
80% vy en un 20% no,
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DISCUSION

El objetivo del estudio fue conocer las caracteristicas de los Registros que realiza
Enfermeria en la Historia Clinica Informatizada en Instituciones de Salud Puablica vio
Privada del Departamento de Montevideo, en el mes de Junio del afio 2014. Para ello se
recolectd la opinion de un total de diez Profesionales de Enfermeria conjuntamenic con la
observacion del programa eclectronico donde se lleva a cabo la Historia Clinica

Informatizada implementada en cada una de las Instituciones.

En cuanto a las caracteristicas de los profesionales encuestados, la mayoria presentan mas
de 41 afios de edad. vy mas de seis afios de antigiiedad en el ejercicio de su profesion. En
relacion al cargo, fueron encuestados cinco Licenciados de Enfermeria Jefes de Servicios
v‘o Departamento de Enfermeria y cinco Licenciados de Enfermeria Operativos. El nivel
académico mayoritariamente alcanzado fue el de especialista. En cuanto a la formacion
informatica de los Licenciados en Enfermeria, constatamos una mayoria con conocimientos
bisicos, en contraste con la necesidad de que la enfermeria sea experta en el sistema de
informacion, como se plantea en un estudio realizado en Murcia (2006).

Asi mismo refieren quc las instituciones sanitarias en las cuales irabajan les han
proporcionado una adecuada formacion en informatica. Lo cual es una fortaleza detectada
dado que habla del apovo brindado por parte de las instituciones hacia la formacién e
instruccion del personal. Cabe agregar lo fundamental que ¢s contar con personal formado
¢n Sistemas de Informacion Informatizado lo cual se vera reflejado en la calidad asistencial

como s¢ ¢n ¢l estudio del ano 20006 ¢n la Estacion Clinica de Murcia — Espaiia.

Cuando se indagt sobre el nivel de pariicipacion de los profesionales de enfermeria en la
implementacion de la historia clinica electronica, las opiniones se dividieron entre quicnes
sefialaron que si han participado v quienes no han tenido participacién alguna. En cuanto a
la participacion de enfermeria en la confeccion de la historia clinica clectronica, las fuentes

consultadas sefialan que enfermeria no ha participado. no otorgandoles a los profesionales
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de enfermeria la posibilidad de brindar aportes desde el punto de vista de los registros
enfermeros. Es importante la participacion de enfermeria en la confeccion de la Historia
Clinica Informatizada lo cual permitird alcanzar un programa optimo, como el que se
utiliza en el Estudio de Espaiia, Torrevieja 2009. Esto es fundamental porque el sistema se
tiene que adecuar al idioma enfermero para poder maximizar la utilizacion del mismo.

[.a mayoria de las Instituciones estudiadas presentan dentro de la Historia Clinica
Informatizada un espacio destinado para la realizacion de registros por parte de enfermeria,
el cual es compartido con otros profesionales. Lo cual es de destacar como positivo, dado
que coincide con resultados de estudios a nivel intermacional, como el realizado en Murcia
(2006). Dicho estudio secfiala la importancia de la implementacion de registros de
enfermeria en la Historia Clinica Informatizada; asi como otro estudio realizado en Esparna
(2009), el cual hace hincapié en la existencia de un “bloque™ para enfermeria, destinado al
registro de las ctapas del Proceso de Atencion Enfermeria. Habiéndose hallado también
instituciones en las cuales existe un espacio cxclusivo para los registros de enfermeria

dentro de la Historia Clinica Informatizada.

Si bien la temdtica “registros de enfermeria informatizados™ estd muy avanzada e
implementada en las Instituciones y Centros de salud de varios paises, dentro de las
Instituciones Sanitarias estudiadas, la Historia Clinica Informatizada se aplica
exclusivamente en un solo sector, la emergencia. Lo cual nos habla de la implementacion
inicial en determinadas centros asistenciales del proyecto llevado a cabo por el MSP.
FEMI- Salud digital. El mismo se comenzd a implementar en el afio 2007 en Uruguay,

encontrandose actualmente cn ctapa de experimentacion, segiin Mauri, A (2013).

El nivel de priorizacion del registro de enfermeria en la historia clinica electronica fue
sefalado por los profesionales de enfermeria como bastante. Asi mismo, la mavoria de los

encuestados sefialaron que la presencia de registros en la historia clinica era adecuado.

En cuanto al registro del proceso de atencidn de enfermeria, la mayoria sefialaron que sc

lleva poco registro de todas sus etapas. registrando principalmente valoracion y las acciones
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realizadas. En menores porcentajes se encontraron los que respondicron que registran
diagndsticos, planes de accidn y evaluacion. El registro de valoracion que se lleva a cabo es
principalmente una primera impresion y la situacién al ingreso de los usuarios. No
realizindose la valoracion por patrones funcionales ni aplicando escalas de enfermeria. La
realizacion de diagndsticos no se registra seglin la NANDA. A diferencia de lo que sucede
a nivel internacional, en donde se ha logrado el registro de las cinco etapas del Proceso de
Atencion Enfermeria en la Historia Clinica Informatizada, apoyados en escalas, método y
diagndsticos enfermeros. De esta manera la implementacion de la historia clinica
informatizada v la inclusion del Proceso de Atencion de Enfermeria dentro de esta,
favorecerian la secuencialidad de la informacion, mejoraria los niveles de los Servicios,
agilizaria procesos, reducira tiempo. economizaria gastos humanos v materiales, y sobre
todo elevaria la calidad de atencion del usuario. Ademas existen estudios que demuestran

2 g . s - 26
que este sistema facilita mavor informacidon sobre el paciente.

En cuanto al registro de la evolucién del paciente, pudimos observar que los diferentes
programas utilizados por las Instituciones permiten el registro de los datos relevantes de la
evolucion del paciente. Igualmente solo se lleva registro de los cuidados de enfermeria,
medicacion administrada, constantes vitales, y resultados de pruebas de laboratorio. Segin
los encuestados no s¢ llevan por ¢jemplo scguimiento de heridas, ni registros de balances
hidricos. ni de dicta. A diferencia de los registros realizados a nivel internacional, en donde
los mismos permiten visualizar la evolucidn del paciente (cuidados de enfermeria,
Medicacion Administrada, Seguimiento de Heridas, Balance Hidrico, constantes vilales,

ete.).

¥ Corczo Sanmartin M, Gutiérrez Aranda. JM. Perdn Ancro, S. Gémez Gonzilvez G. Carrasco Gutiérrez P. Historia
clinica informatizada de Enfermeria en el departamento de Tosrevieja Salud como instrumento de gestion de calidad.
Enformeria Global. 2000; 17. revistas um_es/eglobal‘article’download 7524172981
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En la mayoria de las instituciones estudiadas se observé que tienen contemplado un espacio
para el informe de alta. A este respecto los profesionales consultados sefialan que la
valoracion se encucnira mayoritariamente presente en el informe de alta. Al igual que las

indicaciones médicas / medicacion v cuidados de enfermeria.

Es importante poder detectar las causas de déficit de registro de enfermeria en la Historia
Clinica Informatizada para si poder luego plantear posibles soluciones o mejoras en pro de
todo el sistema (Institucion-Paciente-Personal). En este sentido. los profesionales refieren
que la historia clinica electrénica no se ajusta a la necesidad de enfermeria, siendo senalada
como la causa mas importante del déficits de registros, seguida de la falta de
reconocimiento institucional, la carencia de politicas institucionales y de enfermeria.

Es necesario destacar que el sistema de Historia Clinica Informatizada es relativamente
nuevo a nivel Nacional en comparacion con el resto de los paises que lo utilizan, por eso cs
importante a la hora de valorar la implementacion del mismo conocer el nivel de
satisfaccion de el personal que lo utiliza. haciéndolos participe en el proyecto. A esic

respecto, la mayoria se mostro parcialmente satisfecho.

En cuanto a las ventajas de los registros de enfermeria normalizado en comparacién con los
datos aportados por la Licenciada Mauri, A (2013) encontramos que la mayoria se
encuentra de acuerdo en que permiten trabajar con método, optimizando el tiempo de
atencion. Asi como ahorrar tiempo, permitir registros claros y accesibles, aumentando la
seguridad en el trabajo. y mejorando por tanto la calidad en la atencién. En un estudio
realizado en el Hospital de Clinicas y Circulo Catélico de Obreros del Uruguay (2010),
sobre la Historia Clinica en formato papel, especificamente sobre la calidad de los registros
de enfermeria nos muestra que los registros de enfermeria no se realizan correctamente en
cuanto a su calidad, lo cual es un contraste con la Historia Clinica informatizada la tiene
como una de las caracteristicas la mejora en el registro y por ende en lo asistencial.

-

Ademas existen estudios que establecen que optimiza la planificacién y registro de los
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cuidados de enfermeria, permitiendo la unificacion de criterios, asi como la protocolizacion
de cuidados de enfermeria.”’

Es importante sefialar que los resultados aqui obtenidos coinciden con un estudio llevado a
cabo por Compte Vilella M. Fulla (2011), el cual también sefiala como ventajas una mejora
tanto para la calidad asistencial, yva que hay una disminucion considerable de errores por
omision e ilegibilidad, como una reduccion del tiempo invertido por enfermeria a la hora de
rellenar los registros y este tiempo se traduce en un aumento de la atencion al paciente. en
dicho estudio se incluyen también como ventajas a un mayor control de los datos clinicos v
de la confidencialidad.”®

7 Ruiz Lipez F1, Alegria Capel A. Sistema de informacion clinica en unidad de cuidados intensivos. JQué supone para la
Enfermeria?. Enfermeria  Global [em  linea). 2002: 1. [fecha de acceso 8 de  abrl de  2014]
httpfTevistas um.es‘eglobal/aricle viewFile 701 /731

% Com pte Vilella M, Fulld Corredor L Un paso més ea of mundo de la enfermeria: Los registros informatizados. Revision

hibliogrifica. AGORA [en linca] 2011 [focha de acceso & de abrl de 2014]): 15(3% [121-124]
hitp://dialnet uniriojaes’servietariculo?eodigo=3725620
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CONCLUSION

Habiéndose obtenidos los datos y realizado el anélisis respectivos de los mismos podemos
destacar que se cumplio con los objetivos plantcados en esta investigacion. Se logro
identificar algunas de las Instituciones Sanitarias que tienen implementado la Historia
Clinica Informatizada.

Asi mismo se logré describir en la presente investigacion en qué consiste la Historia Clinica
Informatizada y sobre todo ¢l espacio en lo que respecta al registro de enfermeria. Podemos
destacar que en todas las instituciones estudiadas. Enfermeria realiza un registro a pesar de
que en un porcentaje de las mismas no se cuenta con un espacio exclusivo.

Todas las Instituciones estan participando del proyecto de la Historia Clinica Informatizada,
pero en muchas de ellas no sc le da una participacion activa a Enfermeria. Asi mismo ¢l
Programa utilizado en muchas Instituciones no se encuentra adecuado a las necesidades de
enfermeria. lo cual se ve reflejado en que no se cuenta con instrumentos fundamentales
para cumplir con el Proceso de Atencién de Enfermeria. Cabe agregar que la gran mavyoria

de las instituciones tienen implementado el informe de alta el sistema que utilizan.

Lo anteriormente expuesto nos demuestra que se esta trabajando para poder llegar a utilizar

al maximo las tecnologias con que se cucnta actualmente en pro del sistema.

Se logré explorar. identificar y describir cuales son las etapas que registra enfermeria en la
Historia Clinica Informatizada. De lo cual podemos destacar que en la mayoria de las
Instituciones hay una presencia de un registro de enfermeria. Por eso podemos concluir en
base al analisis de los datos. que no es suficiente ya que se busca un 100 % de registro.

Los resultados muestran que hay un porcentaje que considera que el mismo es influido por

la falta de reconocimiento institucional y /o carencias de politicas institucionales.

En lo que respecta al Proceso de Atencion de Enfermeria podemos destacar que tiene poca
presencia el registro y por ende se cumple parcialmente el mismo. Siendo la Valoracion, la

Ejecucién y la Accion las etapas con mayor porceniaje de registro. El resto de las etapas no
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se puede registrar porque el programa no lo tiene contemplado o el personal carece de

capacitacion.

Es importante recalcar la satisfaccion del disefio de la Historia Clinica Informatizada y el
registro de enfermeria con lo cual podemos mencionar que un porcentaje estd parcialmente
satisfecho con la misma. Asi mismo es necesario indicar que un alto porcentaje de los
participantes de esta investigacion comparte las caracteristicas positivas de la Historia

Clinica Informatizada.

Como futuros Licenciados en Enfermeria dicha investigacion nos brindd la oportunidad de
analizar una de las herramientas con la cual nos desempefiaremos en el futuro. Asi mismo
empezar a buscar mejoras, soluciones en nuestro labor diario integrando los avances
tecnologicos en pro de mejora de la atencion del usuario y por ende en su proceso de salud -

enfermedad.
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SUGERENCIAS

Como futuros Licenciados en Enfermeria sugerimos que:

» Se apunte a una HCI unificada para todas las Instituciones Sanitarias a nivel
nacional. mediante mecanismos de integracion junto al Ministerio de Salud Publica,
para elaborar un tinico software de HCL El cual incorpore un modulo exclusivo de
enfermeria que incluya las etapas del PAE, apoyindose en instrumentos como las

escalas de valoracion y taxonomia NANDA.

» 3Se promocione dicho software para que a largo plazo lavorezca a todo el Sistema

Sanitario (Institucion, funcionarios y usuarios).

#» Enfermeria participe en forma activa. en el médulo de enfermeria, valorando los

registros de enfermeria en la HCL.

# Seimplemente v capacite al personal de enfermeria en la confeccion de la HCL en
los avances de los programas informaticos para poder continuar trabajando hacia
una excelencia del mangjo de la HCI lo que redundara en una elevacion de la

calidad de atencidn al usuario.
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ANEXO N°I:

Instrumento de Observacion de Historia Clinica Informatizada

Responsable de Observacion:
Fecha:

Hora:

Institucion:

-Espacio destinado a enfermeria en la Historia Clinica informatizada.

Presente | Ausente

Espacio Exclusivo= ME

Espacio compartido con otros profesionales

No hay Espacio

-Valoracion Inicial

Presente Ausente

Situacion de Ingreso- Primera Impresién

Patrones Funcionales

Escalas de Enfermeria

Diagnosticos Nanda

-Evolucion del Paciente

Presente | Ausente

Cuidados de Enfermeria

Medicacion Administrada
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Scguimiento de Henidas

Constantes vitales - Graficas

Balance Hidrico

Control de Pruebas — Laboratorio, otros

Control de Dieta

Obscrvaciones de Enfermeria- Evaluacion

-Informe de Alta

Presente

Ausente

Valoracion

Indicaciones — Medicacion

Cuidados
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ANEXO N72:

Cuestionario dirigido a Enfermeria Profesional sobre Registro de Enfermeria en la HCI

Institucion/ Servicio

Cargo que ocupa

Edad

Anos de Ejercicio

Titulo maximo alcanzado

Formacion en Informatica S1 | NO | Curso:

S8i Usted es Jefe o Supervisor del Servicio responda de acuerdo a su opinion y/o

conacimiento lo siguiente:

Mucho | Bastante Adecuado Poco | Nada

Nivel de participacion de Enfermeria en la

confeccion de la HCI

Nivel de participacion de Enfermeria en la

implementacion de la HCI

Implementacion de formacion al personal en
sistemas de informacion informatizados en su

Institucion

Nivel de priorizacién del registro de

enfermeria en la HCI en su Institucion

Conocimiento que Usted tiene de las Historia
Clinicas informatizadas disefiadas para el

registro de enfermeria
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Si Usted es Jefe o Licenciade Operative del Servicio margque lo que considere en su

apinion:

Mucho

Bastante

Adccuado

Poco

Presencia de registro de enfermeria en la Historia

Clinica informatizada

Presencia de registro del Proceso de Atencion de

Enfermeria en la Historia Clinica informatizada.

Marque con una cruz lo que Usted considere, que se cumple en relacion al registro de

las etapas del PAE en la HCI:

Etapa

Completa

Incompleta

Valoracion

Diagnosticos

Planificacion

Ejecucion- Acciones

Evaluacion

Cudl o Cudles de estas opciones Usted identifica como la causa del déficit de registro de

enfermeria. PAE:

No

Tiene

Influencia

Tiene
Influencia

media

Tiene
Influencia

decisiva

Es la causs

mas

importante

HCI no ajustada a la necesidad de enfermeria

Deficit de conocimiento para su uso

No Existe un espacio exclusivo para el registro de

enfermeria

Desinterés v Desestimacion del registro
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Falta de reconocimiento institucional

Carencia de politicas institucionales v de Enfermeria

Acerca de su Satisfaccién con el disefio de la HCI y el registro de enfermeria que en él

s€ propone, marque Con una Cruz;

No Satusfecho

Parcialmente

Satisfecho

Satisfecho

Muy

Satisfecho

Satisfaccion con HCI y Registro de

! Enfermeria

Considera que un espacio destinado en exclusividad para el registro de enfermeria con

enfoque de PAE normalizado seria beneficioso para la Institucién Sanitaria, marque con

una cruz lo que considere:

| Ahorra tiempo

En

desacuerdo

Parcialmente

De acuerdo

De

acuerdo

Totalmente

de acuerdo

Registros claros vy accesibles

Disminuve nimero de errores

Aumenta precision y seguridad en

¢l trabajo

Permite trabajar con método

Permite evaluacion del cuidado

Optimiza ¢l tiempo de atencion

Mejora la calidad de la atencion
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ANEXO N°3:

Informacidn para participantes de investicacion

El propésito de esta ficha de consentimiento ¢s proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacién de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en

ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Estudiantes de la Carrera de

Licenciatura, Plan 1993 de la Facultad de Enfermeria, Universidad de la Republica

Si Usted accede se le pedird responder preguntas en un cuestionario. Esto tomaré

aproximadamente 10 minutos de su tiempo.

La participacion es esta investigacion es estrictamente voluntaria. La informacion
que se recoja scrd confidencial y no se usard para ningin otro propésito fuera de los de esta

investigacion.

Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incémodas, tiene usted el

derecho de hacérselo saber al investigador, o de no responderlas.
Desde ya le agradecemos su participacion.

Por cualquier consulta comunicarse con:

Estudiante de Licenciatura cn Enfermeria Patricia Nemeth

Estudiante de Licenciatura en Enfermeria Gonzalo Castafiares
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ANEXO N°4:

Consentimiento informado

Acepto participar voluntariamente en cste Cucstionario, conducido por los
Estudiantes de Licenciatura de Enfermeria ante mencionados. He sido informado (a) de que
el fin de este cuestionario es investigar sobre los Registros de Enfermeria en la Historia

Clinica Informatizada.

Me han indicado también que tendré que responder preguntas, lo cual tomard

aproximadamente: 10 minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de este cuestionario, es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro proposito fuera de los de esta

investigacion sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

(En letras de imprenta)
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ANEXO N°5:

CARTA DIRIGIDA A
Universidad de la Republica.
Facultad de Enfermeria
Catedra de Administracion
Montevideo Abril de 2014
A quien corresponda:
Somos un grupo de cinco estudiantes de la carrera Licenciatura en Enfermeria,
Facultad de Enfermeria, Universidad de la Republica, correspondiente al primer
modulo del cuarto ciclo, cuya tutora es la Profesora Licenciada en Enfermeria
Mariana Tejera.
Por la presente nos dirigimos a usted, con el motivo de solicitar autorizacion para
realizar el cuestionario programado a nuestro informante  =-----=-sscsocceeeaeo .
memememmmmeememeeeeeeeseseeseseeeeeee e con el objetivo de abordar vy conocer
los registros de Enfermeria en la Historia Clinica Informatizada; v asi cumplir con el
trabajo de investigacién marcado en el régimen curricular de la Licenciatura en
Enfermeria. Universidad de la Repiiblica.
Desde ya muchas gracias.

Firma:
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ANEXO N°6:

Confidencialidad de la historia clinica — proteccion de los datos personales

El derecho fundamental a la proteccion de datos se salvaguarda con el fin de preservarle en

la esfera interna a la persona.

Se aplican 3 restricciones:

1. Relevamiento del secreto por consentimiento del titular del dato

(&)

Relevamienio del secreio por Ley dictada en atencion a consideraciones de interés
general.

3. Establecimicntos sanitarios

“El paciente tiene derecho a que se respete  su intimidad mientras permanezca en el
hospital v se trate confidencialmente toda la informacién v los documentos relativos al

estado de salud”

“...derecho a la confidencialidad de sus datos, circunstancias que plantee. documentos que
presente, asi como el procedimiento y respuesta que se le brinde, salvo consentimiento

expreso cuando por mandato de una regla de derecho deba darse noticia a las autoridades™
Decreto N° 258/92 — art. 40

Decreto N® 204/2001

Decreto N° 297/2002 — art.13

“El médico debe guardar secreto frente a terceros sobre cuanto hubiera conocido en forma
explicita o implicita, directa o indirecta, acerca de la enfermedad, vida privada o intimidad
de quienes hubieran de asistir o examinar en el gjercicio v su profesién y guardar silencio al

respecto en todo tiempo. incluso después de la muerte del paciente™

Decreto N® 258/92 — art. 4

Péagina | 84




UNMIVEREIDAD
% LA AEPUELICA

Fey

Universidad de la Repiblica
Facultad de Enfermeria
Catedra de Administracion
Trabajo Final de Investigacion

Decreto N° 204/200

“se considera debidamente autenticada toda historia clinica en medio electronico cuyo
contenido este validado por una 0 mas firmas electronicas mediante claves u otras técnicas

seguras de acuerdo al estado de la tecnologia informatica™.
Decreto N® 396/2004 —art. 4 v 5

“La informacion contenida en la Historia Clinica electrénica deberd exponerse en forma
inteligible por el paciente y no podra ser alterada sin que quede registrada la modificacion

de que se trate, aun en el caso de que ella tuviera por debajo subsanar un error™.

Decreto N® 396/2003 — art. 14
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