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RESUMEN

La Historia clinica es el documento mas importante utilizado para recopilar la
informacion y estado actual de salud de los pacientes, todo profesional de la salud debe
estar informado en su totalidad de las partes y funciones que la componen y que parte de

su confeccion corresponde a cada uno.

En el Hospital Privado se encuentra implementado el sistema de registros en Historia
Clinica Informatizada, una tecnologia que exige a todos los profesionales especialmente
enfermeros y médicos que son quienes tienen mas acceso y responsabilidad a la hora de
confeccionarla un conocimiento total de sus partes y funciones, sin esta informacion no
podrian trabajar con este tipo de sistema, es por eso que el objetivo de este trabajo es
establecer la relacion que existe entre el nivel de informacion que tienen los
enfermeros/as y médicos/as sobre manejo de H.C.I. y la capacitacion recibida en el uso
de la misma segun ocupaciéon y antigiiedad en el servicio en una sala general de un

Hospital Privado de la ciudad de Rosario durante el primer semestre del afio 2020.

La poblacion en estudio seran una totalidad de cuarenta personas que incluyen los

enfermeros en su totalidad, el servicio de medicina hospitalaria, y especialistas.

El procedimiento utilizado para el analisis de los datos obtenidos a través de una
encuesta compuesta por preguntas de respuesta cerrada, para realizar el andalisis como
procedimiento se utilizara la estadistica descriptiva, y seran representados en tablas y

graficos de barras.

PALABRAS CLAVES: Historia clinica informatizada, enfermeros/as y médicos/as,

antigiiedad, capacitacion, ocupacion.
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Introduccion

La ley de firma digital 22506 promulgada en el afio 2001 afirma que la historia
clinica es el documento mas importante utilizado para la atenciéon de los pacientes y
para el uso de los profesionales de la salud, en la cual deben constar todos los informes,
estudios, evoluciones, tratamientos, registros de todos ellos, motivo por el cual debe
estar protegido y ser de precision y honestidad en su confeccion por parte de todos los
involucrados en la misma. La historia clinica informatizada de ahora en mas (H.C.L.) es
una herramienta de reciente incorporacion en el sistema de salud, su implementacion es
compleja y econdmicamente cara, requiere de expertos en varias areas para darle forma,
intervienen en ella expertos en informatica, médicos, enfermeras, técnicos, kinesidlogos,
abogados, una gama de profesionales que deben velar para que no queden blancos de
ninguna clase ya sea desde el punto de vista legal, como en todo lo referente en la
atencion de los pacientes. Las primeras H.C.I. no garantizaban la inalterabilidad de su
contenido o autoria, si bien ain hoy dia persisten dudas puntuales, la sancién de la ley

de firma digital comenz6 a llenar gran parte de ese vacio legal. (Vitolo, F., 2010)

Segin la ley 26529 redactada en el afio 2009 se afirma que la H.C.I. posee
innumerables ventajas operativas, se agiliza el acceso a la informatizacion, se
incorporan las imagenes digitales, se puede utilizar para trabajos cientificos estadisticos
mucho mas facilmente, se incorporan protocolos de atencién médica y de enfermeria, es
legible, existe un orden cronoldgico exacto en las actuaciones, no hay raspaduras,
tachaduras, enmiendo, y algo muy importante es muy dificil su extravio, posee ventajas

operativas, econdmicas y ecoldgicas, se ahorra papel y espacio .(Zotto R.S., 2017)

Las recomendaciones de H.C.I. en nuestro pais han sido tomadas de Estados Unidos
y Europa, ¢l codigo de ética de la Asociacion médica Argentina (A.M.A.) da entidad a
la informatizacion de la documentacion médica, mediante el capitulo 11 textual: “En
caso de implementarse la computarizacion de la historia clinica deberan existir sistemas
de seguridad suficientes para asegurar la inalterabilidad de los datos y evitar el accionar
de violadores de informacion reservada”. En el afio 2018 la secretaria de gobierno de
salud a cargo del doctor Adolfo Luis Rubinstein elabor6 y publicé un documento donde
se explica el desarrollo y los porqué de la informatizacion de la historia clinica, tal

documento se llama “Desarrollando sistemas de informacion en salud integrados”, alli



se explica el porqué de avanzar en una red de salud digital, su funcionamiento,
infraestructura tecnologica, las definiciones y despliegues técnicos que requieren el rol
de cada uno de los participantes, desde este documento se impulsa a todos los
subsistemas de salud a avanzar hacia la informatizacion y se comprometen a acompanar

con capacitaciones y recursos para la adaptacion de la H.C.I.( Lopez O., 2019)

Este tipo de proyectos lleva anos de maduracion e involucra a todos los miembros
del equipo de salud la inica meta: los cuidados de salud de las persona a lo largo de su
vida, la H.C.I. es una herramienta que evoluciona constantemente al compas de las
nuevas tecnologias y conforme a los avances cientificos que se van sucediendo en
materia cuidado de la salud. Los componentes de la H.C.I. van desde pedidos de
estudio, laboratorios, pedidos a hemoterapia, pedidos de traslados en ambulancia, los
pedidos de insumos y medicamentos a farmacia, enfermeria con todas sus funciones,
planificaciones dependientes e interdependiente, implementacion de valoraciones
(riesgo de caida, riesgo de ulceras por presion, prevencion de neumonia, chek list pre
quirtrgico, y protocolos de atencion para cada patologia en particular, planificacion y
preparacion de estudios), evoluciones de enfermeria, todo el historial de un paciente
hasta la minima entrada por guardia al Hospital, laboratorios, imagenes con sus
informes correspondientes, prescripciones médicas, dietas, cada indicacion es vista y
enviada a cada area del Hospital y procesada para su posterior ejecucion, con un acceso
a ella mediante una clave privada que cada usuario posee y con el acceso inherente a su
area de trabajo, tal nivel de complejidad requiere de expertos en su manejo. Hasta el
momento se sabe que Estados Unidos y Europa han publicados estudios favor de su
utilizacion, en Estados Unidos en el afio 2012 se publicé un lista de reportes sobre los
hospitales mas conectados, de esta forma se pudo destacar el avance digital del sistema
de salud en ese pais y la utilizacion de la H.C.1. es elogiada por todos los profesionales
que la utilizan, quienes son los que aseguran una asistencia sanitaria mas eficiente y
sostienen ademds que mejora notablemente el acceso a los datos de salud, estos datos
pocas veces fueron expresados en nlimeros, y en latinoamérica hay poca informacion,
el portal médico intramed realiz6 un estudio de investigacion, donde el 90% de los
encuestados se pronuncid a favor de su uso. (Flinchtendrel, D.;Braga, F.; Jamsech, J.;

& Otero, C., 2009 )

En Argentina varias son las instituciones que tienen implementada esta modalidad,

ellas son el hospital Austral, hospital El Cruce, hospital Italiano de Buenos Aires,



hospital Privado de Cordoba, Grupo Orofio, Grupo gamma dentro del cual figura el
hospital Privado de Rosario, hospital Madariaga de Posadas, a nivel publico la
Provincia de Tucuman y la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. (Luna, D., & Plazzotta,

F., 2007)

La secretaria de salud de la nacién en el afio 2019 publica un documento titulado
“Desarrollando sistemas de informacion en salud integrados” en el cudl informa la
aprobacion de la resolucion 115/2019 que crea la Red Nacional De Salud Digital, cuyo
objetivo es integrar todas las jurisdicciones y sectores del sistema de salud publico y
privado, lo que implica que todo registro que se realice en H.C.I. pueda visualizarse en
cualquier historial clinico que el paciente posea en otras instituciones, en la elaboracion
de esta plataforma ha colaborado la secretaria de gobierno de salud con el hospital
Italiano de Buenos Aires, esta infraestructura se basa en el disefio de fortalecer el acceso
de los ciudadanos a su historial clinico, y asegurar el cuidado del paciente en todos los
subsistemas de salud. Esta disposicion se ve afectada por diversas situaciones que se
dan en el sistema de salud imperante, como por ejemplo la fragmentacion y
segmentacion del sistema de salud, esto significa que cada organismo publico o privado
tiene un sistema de informacion propio y la idea es lograr una formacion universal de

las personas. (Lopez Osornio, Speranza; & Maite 2019)
Con respecto al recorrido realizado se plantea el siguiente problema de investigacion:
PROBLEMA

(Qué relacion existe entre el nivel de informacion sobre manejo de historia clinica
informatizada que poseen los enfermeros/as y médicos/as con el tipo de capacitacion
recibida en el uso de la misma segun profesion y antigiiedad en el servicio en una sala
general de un hospital privado de la ciudad de Rosario durante el primer semestre del

afio 20207
HIPOTESIS

-A mayor informacidn y tipo capacitacion recibida en el uso de H.C.I. mejor sera el

desempefio en la utilizacioén de la misma

-A mayor antigiiedad en el servicio mejor manejo de la H.C.1.



OBJETIVO GENERAL

Establecer la relacion que existe entre el nivel de informacién sobre manejo de
H.C.I. que poseen los enfermeros/as y médicos/as con el tipo de capacitacion recibida
en el uso de la misma segin ocupacién y antigiiedad en el servicio en una sala general

de un hospital privado de la ciudad de Rosario durante el primer semestre del afio 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Identificar el nivel de informacion en el uso de H.C.I que tienen el enfermeros/as y el

médicos/as que trabajan en el servicio.

-Establecer que capacitacion recibieron y reciben desde su primer encuentro con la

H.C.L

-Establecer los interrogantes con los que se encuentran los profesionales ante cada

nueva implementacion en la H.C.L

-Identificar cudl de las ocupaciones de los trabajadores de la salud tienen mas

inconvenientes en el uso de H.C.I.

-Identificar la antigiiedad que tienen en el servicio los enfermeros/as y el médicos/as

que desempefian sus funciones en el servicio.

PROPOSITO

El proposito del estudio de investigacion consiste en implementar en los enfermeros/as
y médicos/as un procedimiento de capacitacion continua en servicio en el manejo de
H.C.I, y talleres bimestrales por la dindmica constante de cambio y de implementacion
de nuevos usos, que posee esta herramienta, ademas brindar acompafiamiento y
asesoramiento en forma constante por parte de las coordinadoras de enfermeria, la
gerente de calidad y seguridad asistencial, y el departamento de informatica que son los

expertos en la materia.

MARCO TEORICO

El Hospital de administracion privada donde se realizara el estudio de investigacion

pertenece a una amplia red de prestaciones de salud, que incluye instituto de
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neurociencias, terapia radiante, consultorios de especialidades clinicas y quirargicas,
diagnostico por imagenes, laboratorios de analisis de sangre, bacterioldgicos y
anatomopatoldgicos. El hospital es un efector privado de alta complejidad inaugurado el
primero de mayo del afio 2017, posee en el area del subsuelo, un garaje privado, un
instituto de diagnostico que incluye ecografia y ecocardiografia, tomdgrafo, resonador,
videoendoscopia, sala de practicas quirGrgicas menores, broncofibroscopia y
hemodinamia. En la planta baja hay una doble entrada que es la entrada del personal en
su totalidad, entrada de ambulancias y proveedores, farmacia, departamentos de
compras, tratamientos oncologicos ambulatorios, servicio de didlisis ambulatoria,
oficina de personal y gerencias, cabe aclara que todo el hospital es de doble circulacion
por fuera circulan los usuarios y por dentro el personal, por la otra entrada es por donde
ingresan los usuarios hacia todas las instalaciones del hospital y donde se admisionan
para internacion o la guardia médica y shock room, también en planta baja cuenta con
servicio de urgencia cardiologica las 24 hs, traumatologia, triage, guardia clinica con 6
camas en internacion transitoria y dos en el shock room, en el primer piso se encuentran
todos los consultorios de especialidades médicas y en el segundo piso, el bar, comedor
del personal, hacia el ala contraria el departamento de infectologia, laboratorio,
hemoterapia, bacteriologia, anatomia patologica, departamento de seguridad y calidad
asistencial, en el tercer piso areas criticas unidad coronaria con camas, terapia intensiva
con doce camas, quirdéfanos centrales y esterilizacion, del cuarto piso en adelante son
salas de internacion general cada una con una particularidad, el cuarto piso cuenta con
el servicio de diagnostico de estudios de suefio, el quinto piso el mas grande y complejo
tiene tres habitaciones con ventilacion especial con su propio office de enfermeria
destinada a los aislamientos neutropénicos y trasplantes (higado y renal) mientras
necesiten aislamiento, el sexto piso posee el area de quemados con su camilla especial
para la balneoterapia, el séptimo piso muy parecido en su estructura al quinto piso salvo
que no cuenta con las salas de aislamiento, el octavo es de habitaciones privadas
individuales. En el noveno piso auditoria médica y departamento de facturacion, y en la
terraza helipuerto. Este hospital cuenta con e sistema de informatizacion en su totalidad,
todo pasa por el sistema informéatico cualquier pedido de reparacion, mail interno cada
empleado con su usuario y contraseia, y la H.C.I. la cual contiene toda la informacion
que tiene un paciente en su historial de salud, desde consultas, en cualquiera de las
dependencias del grupo, imagenes, laboratorios, atencion en la guardia, estudios

ambulatorios, internaciones anteriores, y la internacion actual, estd compuesta por
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registros médicos y de enfermeria, los médicos son: indicaciones, pedidos, evoluciones,
fojas quirurgicas, foja anestesia, epicrisis, altas, pedidos de derivacion y, pedidos de
internacion domiciliaria, pedidos de traslados en ambulancia, interconsultas, todo esta
conectado a la red administrativa que se ocupa de tramitar todos estos pedidos, y
comunica a través de notas el horario y tiempo de ejecucion en que estas indicaciones
seran realizadas, desde un turno para un estudio, todos, hasta un pedido de colocacion
de via central, pedidos de medicacion fuera de guia farmacologica. Enfermeria es igual
de complejo y esta intimamente relacionada con el trabajo médico, en los registros de
enfermeria estd el planificador de actividades dependientes, independiente e
interdependientes, hoja de evolucion, valoracion de riesgo de UPP, riesgo de caida,
implementacidon de protocolos, check list prequirtrgicos, planificacion de estudios y
ejecucion de esta preparacion que le indica a los técnicos que el paciente esta listo para
la realizacion del mismo, esto se visualiza por el técnico y hasta que no se ejecuta que el
paciente estd en condiciones y la enfermera avisa a través de notas como va, no se
puede realizar el sistema no lo permite, lo mismo sucede con los traslados de
ambulancias, altas y demas ,teniendo en cuenta todo este conjunto de datos, se considera
de vital importancia el objetivo del estudio el cudl es determinar el nivel de
informacion que poseen los médicos y enfermeras en el uso de H.C.I relacionado con la
antigliedad y ocupaciéon en el servicio. Cuenta ademds con el departamento de
informatica que se ocupa del normal funcionamiento del sistema durante las 24 horas
con guardias activas y pasivas, el personal de coordinacién de enfermeria esta también
presente las 24 hs y se ocupa entre otras cosas del asesoramiento constante ante cada
duda que se le presente tanto al personal médico, como de enfermeria al realizar alguna

actividad en la H.C.1.

La historia clinica es considerada, si bien no el tnico, el documento mas importante
desde el punto de vista clinica y legal con el que cuentan paciente y profesionales para
tener unificado historial médico, es un documento que ha ido evolucionando desde
tiempos inmemoriales, ya que se han encontrado escritos antiguas con relatos
patograficos, o lapidas con el nombre y la dolencia con la causa del fallecimiento del
paciente. Los primeros esbozos de verdad datan de los médicos hipocraticos en el siglo
V (A.C.) que se dieron cuenta de la necesidad de escribir en orden y precision, la
experiencia ante la enfermedad de sus pacientes en forma individual, esto servia no solo

para tratar a ese paciente en particular sino también como instrumento de investigacion
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y comparacion con las patologias de otros individuos y como elemento de ensefianza

para otros aprendices. (Lanza, J.L., 2005)

Hoy ha evolucionado de tal forma que es un documento privado personal que debe
poseer un sin fin de caracteristicas éticas, legales, docentes, estadisticas y médicas, no
se limita a ser un banco de datos ya que recoge no sé6lo datos y circunstancias sino que
atesora la opinidn profesional y personal de todos los profesionales intervinientes en la
atencion del paciente y refleja segun esa opinion y los cambios clinicos de un paciente,
la evolucion de la historia de la enfermedad de una persona. Registra observaciones,
diagnodsticos, intervenciones, interconsultas, datos de laboratorio, historial de
consultorio. Con el avance de la ciencia y la tecnologia, se ha puesto en evidencia que
su formato tradicional en papel enfrenta serios problemas, entre ellos que s6lo puede
existir en un lugar y momento determinado, la escritura de los profesionales es pobre e
ilegible lo que dificulta su comprension para otros profesionales, leer un historial nos
lleva a una engorrosa pila de papeles viejos y a veces no ordenados como se debiera.

(Otero, P.; Luna, D.; Gomez, A.& Quirds, F., 2010)

En este contexto y muy lentamente comenz6 a prevalecer el desarrollo de la Historia
Clinica Informatizada, (H.C.I.) se comienza a debatir y disefla Surgen entonces
requisitos que deben cumplimentarse para poder transformar el formato tradicional en
papel a el formato informatizado, estos conceptos fueron establecidos a escala
internacional por el instituto de medicina de Estados Unidos, El cual define cinco
niveles, el primero es el aquel de la automatizacion de una institucion, el segundo se
refiere a la tecnologia utilizada, y permite una recuperacion visual de la informacion, el
tercero es la implantacion de redes automatizadas en la institucion, el cuarto es aquel
que recoge los datos habituales y toda la informacion procedente del area de atencion
primaria, secundaria y otros niveles de atencion, esto debe suponer que existe
comunicacion entre todos los niveles de una institucion, el nivel 5 es mucho mas
complejo y abarca mas informacion, que tienen que ver con todo el historial propio de
atencion de cada paciente. Hay una realidad y es que la H.C.I. es una realidad de los
paises desarrollados y que presenta un costo enorme desde lo ideologico hasta lo
econdmico, su implementacion es cara y compleja, debe ser normatizada, este proceso
de la creacion de normas antes de implementar nuevos procesos ofrecen seguridad y

disminuyen costos. La informacion es el resultado final de muchas operaciones
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institucionales, que incluyen a la gerencia hospitalaria, y debe agruparse en contenidos y
estructura, representacion de datos clinicos, comunicacion, seguridad de datos,

confidencialidad, y autentificacion. (Lanza J.L., 2005)

El uso de la H.C.I. va més a alld de poseer hardware y software, sino que obliga a
cambios en lo asistencial, unica manera de que su implementacion podra ser exitosa, y
ser una herramienta de calidad y segura. Para que esto suceda la organizacion
panamericana de la public6 la “Estrategia y Plan de accidon sobre eSalud” el objetivo de
esta publicacion es mejorar el acceso a la formacion en alfabetizacion digital para
generar sociedades informadas en el cuidado de la salud. En Argentina no existen
estadisticas acerca del uso de la H.C.I. en otros paises como Estados Unidos ha crecido
exponencialmente y en parte es por el apoyo del gobierno, que en el 2009 promulga una
ley HITECH (Tecnologia de la informacion para la economia y salud clinica) la cual
ofrece incentivos econdmicos a todos aquellos profesionales que adopten el uso H.C.I.
como parte de la reforma de salud, y para ello se utilizaron diferentes mecanismos de

control. (Otero, P., 2011)

Si bien el avance en este contexto es inevitable y necesario la H.C.I. no es infalible y
estd sujeta a errores de todo tipo que estan relacionados principalmente con defectos en
el hardware y/o software, el empleo inadecuado por parte del equipo de salud, una lenta
transicion entre el paso del papel y el registro electronico. Para que esto no suceda se
debe medir previamente el impacto sobre los factores organizacionales y las
modificaciones en el flujo de trabajo que se van produciendo. La H.C.I. debe brindar
soporte a las necesidades de los profesionales de la salud y los pacientes, por lo que
debe garantizar la cobertura de los requerimientos de los usuarios y la complejidad del
trabajo clinico, y ser examinada con indicadores de calidad y parametros adecuados, no

sOlo sobre su uso sino también el impacto en la salud de la poblacion. (Otero, P., 2011)

Implementar una H.C.I. incluye una cuidadosa integracion de sistemas que requieren
una gran inversion de tiempo, dinero, reingenieria del factor humano, debe ser el
aplicativo que utilizan los miembros del equipo de salud para registrar sus tareas y es el
lugar primario para la carga de datos y consulta de toda la informacioén clinica. Esta
disefiado para recolectar, almacenar datos seguros, dar soporte a los usuarios, brindando

toda la informacidn necesaria para el cuidado de las personas en el momento que sea.
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La H.C.I. debe incluir:

-Registro longitudinal de la informacion de la salud de las personas

-Accesibilidad inmediata para todos aquellos usuarios autorizados

-Fuente de informacién y conocimiento y soporte para la toma de decisiones

fundamental para la atencion sanitaria

-Herramientas que permitan procesos asistenciales eficientes

Puede estar compuesta por diferentes interfaces teniendo en cuenta la necesidad de cada
registro segun el &mbito sea ambulatorio, o internacion, y debe estar bien delimitado su
inicio y finalizaciéon, ademdas debe contar con os aspectos bdsicos de un registro,
evolucion, prescripciones médicas, exdmenes complementarios, resultados de estudios y
laboratorios, visualizacion de imdagenes, partes anestésicos y quirirgicos, epicrisis,
pedidos de internacion domiciliaria, funcionalidades especificas de enfermeria,
registros, planificacion de cuidados, evoluciones de enfermeria, planificaciones

independientes.

Segin el instituto de medicina de Estados Unidos, existe un conjunto de ocho
funcionalidades bésicas para la practica asistencial, que deberia incluirse en todas las

H.C.L.

Estas ocho funcionalidades son:

-Accesibilidad

-Administracion de resultados: visualizacion de los resultados de exadmenes y estudios

-Administracion de prescripciones

-Soporte para la toma de decisiones

-Soporte a los pacientes

-Soporte a los procesos administrativos

13



-Generacion de reportes

-Conectividad y comunicacion electronica entre los miembros del equipo de salud y los

pacientes

Carga de datos: en la H.C.I. debe encontrar un balance entre la tendencia a la narracion

que tienen los profesionales de la salud y los datos puros y objetivos.

Estadificacion de la H.C.L.: existe un sistema denominado Modelo de adopcion de
H.C.IL brindado por organismos informaticos estadounidenses (HIMSSS) que brinda el
modelo de adopcion para H.C.I. que consiste en un modelo de ocho estadios cada uno

implica las capacidades acumulativas de los anteriores. A saber:

-Historia clinica completamente electronica, permite continuidad de datos entre los

distintos niveles de atencion

-Documentacién médica con plantillas estructuradas, visualizacion de imagenes y de

carga de laboratorios

-Prescripciones de medicamentos completamente informatizados

-Prescripciones de tratamientos

-Repositorio de datos

-Registros de enfermeria con sistema de informaciéon en cuanto a interacciones

medicamentosas y visualizacion de imagenes

- Sistema de informacion para laboratorio, radiologia y farmacia

-Cualquier dato o prescripcion hecho por fuera debe procesarse en forma electronica

(Flichtententrei, D., Braga, F.; Garcia, D.; Jamsech,J. & Otero, 2009)

Beneficios y desventajas:

La H.C. en papel tiene muchos problemas entre los cuales figuran dificil

accesibilidad, informacion mal organizada, insegura, incompleta y fragmentada entre

14



otros. Con respecto al papel la H.C.I. ofrece muchas ventajas, puede ser utilizada por
mas de una persona a la vez, se visualizan los datos con facilidad, mejora la
comunicacion entre profesionales de la salud, y con los pacientes, la informacion
permite que circule, se generan informas y ayuda en la toma de decisiones, y el equipo
de salud puede ver al paciente como un todo. A pesar de todo lo mencionado
anteriormente se han encontrado dificultades para su adopcion, entre ellas la falta de
recursos financieros, para la puesta en marcha y mantenimiento, técnicas, que tienen
que ver con la falta de capacitacion técnica y soporte del equipo de salud, cantidad de
equipos insuficientes, tiempo, para la implementacion y posterior carga de datos, y el
tiempo que conlleva su uso con cada paciente por parte de los profesionales, falta de
confianza en el registro electronico, falta de apoyo entre los colegas y los integrantes del
equipo de salud, organizacional, manejo del cambio y liderazgos débiles o ausentes.

(Lopez Osornio, A.; Speranza, C.; & Maid, J., 2019)

La resolucion secretarial N° 189/18 (2018) establece los principios y etapas para
implementar sistemas de informacion que identifiquen las caracteristicas y necesidades
de la poblacion y permitir el seguimiento longitudinal e integral de las personas, a lo
largo de todo el sistema de salud. Acto seguido se aprueba la resolucion 115/2019 que
crea la Red Nacional del Sistema de Salud Digital, que tiene como objeto integrar los
sistemas de salud tanto publico como privado, tarea nada sencilla, que implica
identificar a las personas, utilizar un vocabulario médico comun, estructura de datos,
comunicacion que asegure el envio y recepcion de la informacion en forma segura y
privada. Este proyecto de informacion requiere de afios de maduracion y debe contar
con el compromiso de participacion del equipo de salud en su totalidad, la plataforma
mencionada desarrolld los pilares necesarios para alcanzar un sistema de salud
integrado solo falta comenzar a ponerlo en préctica. (Lopez Osornio, A.; Speranza, C,

& Maid, J., 2019)

En cuanto a la percepcion de los profesionales sobre el uso de H.C.I. en este punto y en
base a lo ya expuesto se puede decir que el registro electronico mejora la comunicacion,
la calidad de atencidon y optimiza costos. El registro médico electronico es uno de los
componentes mas importantes en el sistema de informacion de salud de un paciente, su
objetivo es almacenar, procesar e intercambiar datos clinicos relacionados con un

paciente. Segun el proyecto GERH (Good European Health Record) el registro médico
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es una asociacion de datos y hechos registrados de los acontecimientos de salud de un
paciente, el Institute of Medicine ha definido que a H.C.I. debe ser una coleccion
longitudinal de datos, y debe ser fuente de datos y ser accesible para todos los
profesionales lo cual permitiria proveer las bases del conocimiento, lo que determinaria
la mejora en la calidad, seguridad y eficiencia en la atencién de los pacientes. A su vez
los registros de enfermeria son imprescindibles para la recopilaciéon de datos de la
atencion de una persona, valoracion, tratamiento y su evolucion, La principal funcion de
enfermeria es asistencial, prestando cuidados de calidad, ejerciendo actividades de
docencia e investigacion, gestion, y la finalidad juridico-legal, ya que los registros
constituyen la documentacion del accionar profesional, en base a esto, la historia clinica

debe cumplimentar muchas caracteristicas:

-Registros coetaneos

-Contiene todos los documentos

-Debe cumplimentar todos los requisitos de confidencialidad

-Debe ser accesible para todos los profesionales de la salud

-Ser exacta

-Todos los documentos en ella deben estar identificados

-Completamente legible

-Ordenada y con datos relevantes

-Unica

-Veraz segun el cddigo penal su falta de veracidad incurre en la falsedad documental.

Estos temas suscitan dudas en el personal de enfermeria, en cuanto a la proteccion
juridica de todos los actuantes en una H.C.I. (paciente, familia, profesionales e
instituciones). A los profesionales se les atribuia hasta hace no mucho tiempo el derecho
de propiedad intelectual de la H.C. ya se ha demostrado que el principal aporte a la

confeccion de este documento lo hace el paciente y su familia, y es un instrumento
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dedicado a garantizar la asistencia a os problemas de salud de un paciente en forma
adecuada, en muchas legislaciones la enfermera o mejor dicho el registro de enfermeria
figura en los ultimos lugares a la hora de detallar las parte de una historia clinica, siendo
que la responsabilidad de la atencidon de un paciente es de todos los profesionales del

equipo de salud por igual. (Luna,D.& Plazzotta,F., 2016)

Es cierto que ni siquiera la propia enfermeria le da a sus registros el valor que se
merece y tiene, muchos piensan que no es mas que una labor administrativa que los
aparta de su labor asistencial, este grupo esgrime diversas razones para justificar su
accionar, entre ellas la falta de tiempo, la sobrecarga de labor asistencial, estas razones
son las dificultarian plasmar por escrito su trabajo diario, para revertir este pensamiento
se debe gestionar el conocimiento de manera de hacer ver a este grupo la importancia de
plasmar su accionar diario, esto supone el reconocimiento del trabajo realizado, es un
imperativo legal y reconoce los derechos del paciente ya que se reflejaria en la historia
clinica todo el accionar de los profesionales de la salud. Al entrar en la etapa del soporte
informatico es fundamental revertir algunas conductas ya que en los modelos de H.C.I.
se incorporan metodologia y protocolos de atencidon de enfermeria, por cual enfermeria
debe asumir su responsabilidad y obligacion en la confeccion de registros esto se define

por:

-Responsabilidad juridica, moral y por aporte al desarrollo profesional de la profesion

-Mejorar la calidad cientifico y técnica de atencion brindada a los pacientes y otorgar

legitimidad, reconocimiento social e institucional a la profesion

- Registrar todos los actos y con la mayor celeridad posible

-Registrar en forma ordenada y especifica, todo lo que precisamos comunicar.

-Deben registrar todos los profesionales sanitarios

- Se deben registrar actividades, evoluciones, planificacion, aplicacion terapéutica de

enfermeria y los graficos.

Una gestion correcta y asertiva de enfermeria es la unica forma de avanzar hacia la

informatizacion de avanzar hacia la informatizacion de los registros de enfermeria pieza
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fundamental en la confeccion de una H.C.I. completa y veraz. (Molina, L.; Saura, M.;

Lépez, & Nieto, L., 2010)

La informacién y la seguridad de la H.C.I. son la pieza clave para su funcionamiento,
una organizacion de salud debe trabajar continuamente en la mejora de la seguridad y
calidad de los servicios de informacidon, ya que junto a los factores humanos, la
comunicacion y las fallas en la informacion son los responsables nimero uno de los
eventos adversos que no forman parte ni de la enfermedad ni del tratamiento y pueden

llevar a consecuencias irreversibles para los pacientes.

La informacion debe circular entre el personal clinico, médicos y enfermeras, lo que
proporciona seguridad y mejora en las practicas, la tecnologia salva vidas cuando la

informacion se centra en el paciente y la seguridad. (Jaimovich, D., 2017)

En chile el departamento de ciencias de la computacion disefio un modelo de H.C.I
donde las actividades de la salud compleja y procedimental se encuentran ensambladas
y coordinadas entre si, contando con la cooperacion y experiencia de todos los actores
profesionales de la salud y administrativos para su confeccion. Existen varios proyectos
en algunos paises para la generacion de una historia clinica nacional, o sea que los
centros adheridos a este sistema pueden ver la informacion de un paciente en cualquier
punto del pais, los precursores mas importante de esto son Inglaterra, Estados Unidos,
en Argentina hay un proyecto impulsado por la secretaria de salud del que se habl6 con
anterioridad, este tipo de centralizacion debe estar acompafiado de fuertes politicas de
privacidad. La propuesta de la Universidad Catdlica de Chile propone un disefio de
almacenamiento estandarizado con reglas y dimensiones para desarrollar una H.C.I. a
bajo costo y accesible para todos los centros de salud. Los elementos a tener en cuenta

para el disefio de H.C.I. son:

-Dimension: conjunto de datos reunidos por estar estrechamente relacionados al mismo

concepto de salud.

-Ocurrencias: es la instancia de una dimension para determinado paciente real.

-Dominio: es el conjunto de valores posible que puede tomar determinado atributo de

cierta dimension en una ocurrencia determinada.
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-Contexto: es la definicion de coincidencia de determinada ocurrencia en un patréon de

busqueda definido por una dimension.

-Formulario: es la estructura que genera la representacion grafica de un formulario.

-Documento: es ese formulario guardado con los datos de un paciente

-Codificacion: es la interfaz comun para consulta de las codificaciones.

Este disefo propuesto funciona en tres comunas de Chile, contiene informacion de mas
de 260000 pacientes y opera en forma continuada los 365 dias del afio, en conclusion
este disefio mantiene un modelo de capas simplificado, esta enfocado en un alto
desempefio generando un servicio de alta disponibilidad, encapsula datos, mas
comportamiento, reduce el tiempo y los costos de reentrenamiento. (Sandoval, O. &

Fuller, D. 2010)

La H.C.I. es mucho mas que una simple aplicacién de computadoras sincronizadas entre
si, deben estar integrados y requieren una inversion significativa de tiempo, procesos y

reingenieria del factor humano. Sus ventajas:

-Alta accesibilidad y disponibilidad

-Legible

-Permite el ingreso de datos estructurado, presentacion dindmica de la informacion

-Participacion activa durante todo el proceso de atencion

-Permite la actualizacion de datos en forma continua

Sus desventajas:

-Sensible a las caidas de sistemas

-Requiere capacitacion especial

-Altera el proceso asistencial

-En caso de violacion es posible llevarse mucha cantidad de datos.
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La H.C.I. puede variar en su funcionalidad y componentes segun se trate de:

-Consultorio ambulatorio

-Institucion que cubre todos los niveles de atencion

-Una H.C.I. que integra la informacion de multiples instituciones con protocolos que

aumentan la complejidad del proyecto.

La H.C.I. debe lograr una articulaciéon aceitada entre todos sus componentes los cuales

son:

-Servicios administrativos

-Servicios departamentales

-Interoperabilidad funcional

-Integracion semantica

-Seguridad funcional

-Registro clinico electronico

-Terminologia clinica

-Soporte a la toma de decisiones

-Vigilancia epidemiologica

-Registro personal de la salud

La H.C.I. debe informatizar todo el proceso asistencial de salud, para lograrlo debe
existir un manejo organizacional que haga sentir a todos los integrantes del equipo de
salud como participes activos en la implementacion de este cambio, y deben existir

sistemas heterogéneos para integrar. (Luna, D.; Soriano, E. & Gonzéles, F. 2009)

Las organizaciones de salud deben sustentarse sobre la base del aprendizaje, el

capital mas preciado para esa tarea es el ser humano, sobre quién se apoyan todas las
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organizaciones, en estos tiempos donde la ciencia y la tecnologia van de la mano y no
conocen lo limites del crecimiento, se debe estar a la altura de tales circunstancias,
motivo por el cudl es necesario avanzar en procesos de aprendizaje y la informacion
debe circular una vez que es corroborada, y se haya demostrado que su utilizaciéon es de
importancia y necesaria para lo que se la ha disefado, se aclara esto ya que es frecuente
encontrar entre tanto contenido publicaciones redundantes y de baja calidad, las
organizaciones de salud deben enfocarse en que los resultados finales de toda la
informacion que circule sea el conocimiento vertido por y para los profesionales, que
sea acertado, llegue a tiempo y forma, que lo comprendan y entiendan de que se trata,
que sepan utilizarlo y aplicarlo, que no cometan errores, ya que toda equivocacion
cometida al realizar una indicacion, una planificacion de enfermeria, un resultado de
laboratorio, termina en forma directa sobre el usuario que no es ni nada mas ni nada
menos que el paciente. Aquellos encargados de hacer circular la informacion deben
contar con capacidad suficiente para generar un fuerte sentimiento de identidad,
transmitir sensibilidad con el entorno, con el fin de aprender y adaptarse, ensenara tener
tolerancia con el pensamiento y la experiencia no convencional y generar en el recurso
humano el entusiasmo por aprender y querer sentar bases en el sistema organizacional al
que pertenecen. Muchas organizaciones dicen basarse en la gestion del conocimiento
pero no la emplean o emplean muy poco para que la implementacion y uso de las
nuevas tecnologias sean efectivas la informacion debe fluir veraz, debe ser expandible,

debe poder modificarse y debe ser compartida. (Quiroga, 2002).

Es importante tener en claro el concepto de informacion y como debe circular y entre
quiénes, o sea saber discriminar a quién y como transmitir la informacién, por ejemplo
(de qué sirve que una secretaria tenga informacion acerca de la forma que una
enfermera procesa un pedido de estudio? Y si, sirve ya que la secretaria de diagnostico
es quién a partir de la indicacion médica, mediante notas electronicas envia a enfermeria
la informacion sobre horarios, preparacion del estudio, y la enfermera es quién o
planifica en su planificador, y comunica también mediante notas que el paciente esta
listo para la realizacion del estudio, lo mismo sucede con los pedidos de laboratorio,

hemoterapia, interconsultas, y pedidos de traslados de pacientes. (Rios Ortega, J. 2014)

Implementar y sostener un sistema de H.C.I. es una tarea gigantesca requiere en

primera medida de un cambio cultural, ese cambio involucra a todos los actores
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miembros de la organizacion miembros de la organizacion de salud, la meta es lograr la
mejora en forma continua y la fijacion de los conceptos cada vez que surjan, la ciencia y
la tecnologia deben estar maximizados, para en primer lugar dar respuestas efectiva a
las necesidades de salud de los pacientes, un sistema seguro y comodo para trabajar para
los profesionales y técnicos, hacerles comprender el porqué, para qué, y la finalidad de

aquello que se esta persiguiendo. (Sandoval O. & Fuller, D. 2010)

Se debe trabajar en un enfoque que incluya a todos los profesionales, técnicos,
administrativos, residentes y facultativos, una organizacion de salud es un todo y se
debe incentivar la responsabilidad la responsabilidad sobre los propios resultados, todos
son importantes en este juego, ninguna tecnologia de punta sirve sino se cuenta con el
recurso humano capacitado o idoneo, pero tampoco la idoneidad va por si sola, esta
acompafiada por una capacitacion constante , y efectiva centrada en la necesidades del
paciente, familia, comunidad y del equipo de salud, identificarlas son las que permiten
hacer evolucionar y mejorar los procesos tecnoldgicos, trabajar sobre aquellos que no
demuestran interés o proactividad, de esta manera lograr uniformidad en el equipo, y
reconocer los éxitos de las personas y por ultimo medir constantemente el resultado de

todas las funciones que se van incorporando a la H.C.I. (Barrios, 2013).

En la provincia de Santa Fe presenté en mayo de 2019 la H.C.I. compartida, una
plataforma digital que contiene todos los datos de cada paciente de los efectores
publicos, y que podra ser consultada online y en tiempo real, y centros de atencion
primaria de la provincia en un futuro pretenden ampliar la base de datos con el sector de

la salud privada.

La ministra de salud, Andrea Uboldi, destac6 la importancia de contar con un
sistema que facilite contar con los datos de todos los pacientes a lo largo y ancho de la
provincia, y los operadores de salud de este modo podran contar con la informacion del
paciente que atiendan en cualquier lugar de la provincia, la idea es trabajar en red con
los efectores privados, si bien el proyecto es sumamente ambicioso y a largo plazo. La
encargada de ejecutar el proyecto es una compaiiia transnacional llamada Everis de
origen japonés y espafiol cuenta con sucursales en Italia, Espafia, Reino Unido Y
Portugal y latinoamérica, Chile, Brasil, México, Argentina, Colombia y Peru. (

Lazzarini N., 2019)
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El sustento tedrico sobre el que se apoya el presente estudio de investigacion es el
trabajo realizado por el bidlogo Karl Ludwig Von Bertalanffy nacido el 19 de
septiembre de 1901, en Nueva York y fallecido el 12 de junio de 1972, fue un bidlogo y
filosofo austriaco, reconocido por la teoria general de los sistemas, definida como un
conjunto de aportaciones interdisciplinarias que tienen el objetivo de estudiar las
caracteristicas que definen los sistemas, es decir, entidades formadas por componentes
interrelacionados e interdependientes, este modelo ha tenido una gran influencia en la
perspectiva cientifica y sigue siendo una referencia fundamental en el andlisis de
sistemas de todo tipo, Bertalanffy propone su teoria como una herramienta que puede
ser utilizada por varias ciencias diferentes, aparece un nuevo paradigma cientifico
basado en la interrelacion de los elementos que forman los sistemas, antes de esto se
consideraba que un sistemas era igual a la suma de sus partes, este cientifico pone en
duda esta creencia, quién asegura que un sistema es un conjunto de elementos que
interactuan entre ellos, y desde que fue creada esta teoria ha sido utilizada por la
ciencia, la tecnologia, las ciencias computacionales, la economia, la sociologia, la
politica y otras ciencias exactas y sociales. Esta vision integradora se entiende viendo
como funciona nuestro mundo, una sociedad compuesta por organizaciones, compuesta
a su vez por personas conectadas entre si, y asi infinitamente, la teoria general de
sistemas intenta aunar todas las partes pese a las multiples funciones diferentes que
tiene cada una aseverando que hay sistemas, subsistemas y macrosistemas, cada uno con
su grado de autonomia, la finalidad de esta teoria no es resolver problemas, sino generar
las condiciones para la formulacion de nuevas condiciones conceptuales para aplicarlas
a la realidad, la teoria general de los sistemas, utiliza por primera vez el concepto de
sinergia sin asociarlo a la religion como se hacia hasta ese momento, en que se sostenia
que era el resultado del trabajo entre el hombre y Dios, Ludwig introdujo algo mucho
mas grande y establecid6 que la sinergia era un conjunto de elementos que se
relacionaban entre si con el fin de lograr uno o mas objetivos, esta definicidon se asocia a
la teoria de los sistemas que dice que la sinergia son las partes de un todo relacionadas
entre si que pretenden conseguir el mismo resultado, representa una organizacion
formada por elementos interdependientes donde la conducta y expresion de cada uno de
ellos influye y es influida por todos los demas, generando una realidad que supera la
logica lineal-efecto, cuando se habla de sinergia todo tiene que trabajar en sintonia y
bien, es unidn, cooperacion y concurso de causas para lograr resultados efectivos y

beneficiosos para todos, este concepto ha sido utilizado y es utilizado para definir la
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actuacion de todas las formas de sistemas, por ejemplo en computacion las maquinas
son capaces de procesar informaciéon mejor que los seres humanos, pero sin la
intervencion de estos ultimos esa informacion carece de sentido, por lo que es

imprescindible el trabajo en conjunto. (Hietala, A., 2015)

Nada maés certero que la aplicacion del concepto antes descripto, que la H.C.I. donde
las partes deben estar entrelazadas entre si, con limites y funciones claras para cada uno
de sus participantes, teniendo siempre un objetivo, que es la confeccion de un
instrumento globalizado enfocado en la comunidad y los profesionales que lo manejan,
como resultado un sistema organizado y un objeto de trabajo 1til, necesario y adecuado
a los tiempos vigentes, en donde la ciencia y la tecnologia van de la mano, sin perder la
vision de la atencion de salud humanizada, tomando este instrumento como lo que es,
un avance que debe acercar fronteras en cuanto al conocimiento de cada uno de los
pacientes , ayudar a comprender y conocer con mas efectividad y rapidez el historial de
las personas que concurren a un centro de salud y poder de esta forma responder con el
mejor de los criterios a sus requerimientos de atencion médica en ese momento (Duarte,

Z.,2015)
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

El abordaje es de tipo cuantitativo, y con un diseiio metodolégico descriptivo ya que
se centra en recolectar los datos tal y como se presentan en la actualidad, prospectivo ya
que se pretende analizar los hechos a ocurrir durante el primer semestre del afio 2020, y
transversal por la cantidad de veces que se aplicara el instrumento por unidad de

analisis. El mismo se aplica por unica vez

SITIO O CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

El sitio donde se realizard el estudio pertenece a una sala de internacion general de
un Hospital Privado de la ciudad de Rosario por lo que se realiz6 un relevamiento de
datos del sitio (Ver anexo I). El lugar elegido para llevar adelante el estudio fue la sala
de internacién general del quinto piso del Hospital Privado de la ciudad de Rosario,
siendo el que cuenta con el mayor numero de camas, con la mayor variedad de
patologias, cuenta ademds con el area de aislamiento neutropénico, y pacientes
infectados que deben permanecer en aislamiento, ya sea de contacto o respiratorio, y de
trasplante renal, este sector cuenta con dos office de enfermeria, sala de médicos, es el
sector que el servicio de medicina hospitalaria realiza su pase de sala, cuenta con una
totalidad de 8 computadoras, tres para uso médico exclusivamente y cinco para uso de
enfermeria también en forma exclusiva, de esta manera se pudo evaluar la presencia en
el lugar de las variables y la poblacion en estudio, siendo esta guia el primer control de

validez interna.

POBLACION Y MUESTRA

La unidad de analisis sera cada uno de los médicos y enfermeras que trabajan con la

H.C.IL, en el quinto piso del Hospital Privado.

La poblacion esta dada por la totalidad de los enfermeros que son veinte en total con
cubre franco incluido, el plantel médico del servicio de medicina hospitalaria, todos

especialista en clinica médica, un total de diez, y los servicios de cirugia general y otras
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especialidades seleccionados al azar un total también de diez personas,

aproximadamente cuarenta unidades de analisis.

En cuanto a la validez externa, una vez finalizado, el estudio podra ser generalizables
a la de la poblacion en estudio, ya que mide el nivel de informaciéon que poseen los
médicos y enfermeras en el uso de Historia clinica informatizada en ese lugar de trabajo

con caracteristicas diferentes a otras areas del hospital.

TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La técnica utilizada para la recoleccion de datos es la encuesta, cuyo instrumento es
el cuestionario autoadministrado, con opciones de respuestas dicotomicas, y opcion
multiple. Se elige esta técnica con preguntas cerradas por la precision que se obtiene en
la informacion, se puede administrar mejor el tiempo de ejecucion, y facilita el analisis
y manejo de datos, la idea de utilizar este tipo de cuestionarios es lograr que las
personas que son objeto del estudio respondan con tranquilidad sin presiones y
reflexionen cada una de las respuestas, por otra parte el investigador no necesita de
ayudantes para la entrega y recoleccion de datos, es econdmico y facil de aplicar, pero
por otra parte debe asegurarse el nivel de acatamiento y de respuesta explicandole a los
encuestados la finalidad e importancia del estudio y de que sea respondido en su

totalidad.

El personal a cargo de la entrega del intrumento y recoleccion de datos serd el mismo

autor del proyecto sin necesidad de contar con ayuda de agentes externos.

PRUEBA PILOTO

Se aplicara la prueba piloto a un grupo de ocho enfermeros pertenecientes a la unidad de
cuidados criticos, para poder detectar antes de inciar el estudio si se necesitaran realizar
cambios, la misma seréd ejecutada en el area critica, se les pedira colaboracion y se les
explicard el motivo de la realizacion de la encuesta y del pedido de dicha colaboracion,
ademds, se les pedird en el mismo instrumento si consideran que se deberian
implementar cambios; que sean especificados y el motivo. El resultado de la prueba

piloto se encuentra en el anexo IV del presente informe.
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PRINCIPIOS ETICOS

Se les explicara a los participantes los motivos del estudio antes de entregar la
encuesta, que pueden negarse a participar e incluso no responder a algunos de los items
si asi lo desean, que pueden salir en el momento que deseen, se les entregard u
consentimiento informado donde se asegura la confidencialidad de su identidad y de sus

respuestas (Anexo II)

-Principio de beneficiencia: Se evitard infringir dafo fisico y psicoldgico, se asegurara

la confidencialidad de los datos obtenidos.

-Respeto por la dignidad humana: se informara al sujeto de la investigacion puede hacer

uso de la autodeterminacion para lo que se haré entrega del consentimiento informado.

-Justicia: la seleccion sera equitativa y se preservard la identidad de los sujetos de

estudio.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLE Y PLAN DE ANALISIS

VARIABLE I
Variables Definicién Dimensiones Indicadores
conceptual
Nivel de | Tipo de Informacion tedrica | -Existencia de
informacion sobre | informacion que H.C.I
manejo de H.C.I. los profesionales de -Constitucion de la
la salud adquieren H.C.L
Cualitativa, en el uso de H.C.I. -Utilizacion de
compleja, herramientas
dependiente informaticas en
nominal manejo de H.C.1
Informacion -Manejo de H.C.I.
técnica -Utilizaciéon de la
herramienta
informatica
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VARIABLE II

Variable Definicién conceptual Indicadores

Tipo de Capacitacion | Conjunto de actividades | -Capacitacion informativa

recibida didacticas orientadas a | -capacitacion continua
ampliar ~ conocimientos, | -capacitacion en el trabajo
aptitudes 'y habilidades

Simple, cualitativa, | sobre el manejo de H.C.I.

independiente, nominal

VARIABLE II1

Variable Definicion conceptual Indicadores
Ocupacion Se refiere a la actividad de | -Médicos/as
Cualitativa, simple | una persona para la que se

independiente, nominal ha preparado y adquiere | -Enfermeros/as

destreza y conocimientos

VARIABLE IV

Variable Definicion Indicador
conceptual

Antigiiedad en el Se refiere al tiempo -Tiempo

efector en que un profesional

Simple, cuantitativa,

independiente, razon

lleva desempefiando |

misma actividad
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PLAN DE ANALISIS

VARIABLE I

Instrumento de medicion utilizado es la encuesta, con preguntas de respuesta cerrada
dicotémicas y puntuacién numérica, siendo este resultado lo que determine el nivel de
informacion que poseen los profesionales, seran representados en tablas de una soéla
entrada y grafico de barras. El proceso de codificacion estd determinado con la

siguiente puntuacion, 1 para si y 0 para no, siendo la escala de medicion la siguiente:
Entre 0-3: nivel informacién malo
Entre 4-6: nivel de informacion bueno

VARIABLE 11

Encuesta de preguntas cerradas, con opcion de respuesta multiple y una puntuacion
numérica del uno al cuatro siendo uno para A, dos para B, tres para C, para la
tabulacion de los datos obtenidos se utilizaran tablas de una sola entrada y los resultados

se presentaran en grafico de barras.
-, Qué tipo de capacitacion recibid? A) Informativa B) Continua C) En el trabajo

VARIABLE III

Marque con una cruz

Ocupacién
A) Médicos (1)

B) Enfermeros (2)

VARIABLE IV

Antigliedad

Marque con una cruz
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A) 0-6 meses: (1)
B) 6-12 meses: (2)
C) 12-24 meses: (3)

Segun respuesta en ambas variables se les asignard una puntuacion numérica, 1 para A,
2 para B, 3 para C, se tabularan en tablas y graficos de barra y los datos seran utilizados

para cruzarlo con las variables anteriores para corroborar la asociacién planteada en la

hipoétesis o desecharla.
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8-PLAN DE TRABAJO y CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Se dard comienzo al proyecto durante los primeros 6 meses del afio, como primera

medida se procederd a la impresion y copia con su correspondiente consentimiento de

las encuesta a repartir entre los participantes, se les entregara una copia a cada uno y se

le explicaran los términos de la investigacion, se les asignara un término de 24 hs para

responder término del cual se procedera al retiro de las mismas y se utilizaran los

siguientes dias del semestre para el analisis de los datos obtenidos, y la elaboracion del

informe final. Luego de este tiempo en lo que resta del afio se presentard a las

autoridades del hospital para obtener la autorizacion para la creacion de un cronograma

de tareas que nos permita cumplir con el proposito del proyecto.

01/20

02/20

03/20

04/20

05/20

06/20

07-
08
/20

09-
10
/20

11/20

12/20

01/2020
Entrega
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a
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0sy
médicos
del
quinto
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Privado.
(Papel y

birome)

Analisis
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ANEXOS



ANEXO 1

GUIA DE RELEVAMIENTO DE DATOS

1-; Las autoridades del hospital autorizan la realizacion del estudio?

2- ;Cuento en el lugar elegido con un espacio comodo y acorde para la recoleccion de

datos?

3-;La historia clinica estd implementada en su totalidad con los registros de enfermeria

incluidos?
4- ;Cantidad de enfermeros/as y con qué antigiiedad cuentan en el servicio cada uno?
5-(Cantidad de médicos/as y con qué antigiiedad cuentan en el servicio cada uno?

6-;Tienen todos la accesibilidad necesaria a la H.C.I. en cuanto a espacio fisico,

cantidad de maquinas disponibles suficientes tanto para enfermeros/as y médicos /as?
7-( Todas las unidades de analisis elegidas son personal efectivo del Hospital?

8-Estan dadas las condiciones en cuanto a variedad de patologias y cantidad de

pacientes?

9-;Se realizo una visita exhaustiva al resto de las dreas del Hospital a fin de corroborar

que el sector elejido para el estudio es el mas adecuado?

10-;Se corrobord que el servicio de medicina hospitalaria que es quién cuenta con
mayor cantidad de pacientes a cargo esta presente en el servicio y acepta ser parte del

estudio?
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ANEXO II

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

MARQUE CON UNA X LA RESPUESTA CORRECTA
Ocupacion
Médico/a: ()

Enfermero/a: ()

Antigiiedad en el efector
A) 0-6 meses: ()
B) 6-12 meses: ( )

C) 12-24 meses: ()

Nivel de informacion

Marque con respuesta si o0 no

SI  NO

Antes de trabajar en el Hospital ;Tenia
informacion acerca de la existencia de

H.C.I?

(Tiene informaciéon sobre cOmo esta

constituida la H.C.L.?

(Tiene informacion sobre la utilizacion de
herramientas informatica para la confeccion

de H.C.1.?

(Tiene informacion sobre como se realizan

las indicaciones médicas y la planificacion




de esas indicaciones en la H.C.1.?

(Tiene informacién sobre como visualizar

las diferentes partes de la H.C.L.?

Capacitacién

Marque con una cruz

- ;Qué tipo de capacitacion recibio?
A-Informativa ()
B-Continua ()

C-En el trabajo ( )
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Consentimiento informado

Proyecto

Fecha:

La presente investigacion es conducida por Schaad Veronica Laura
alumna de la licenciatura en enfermeria de la Universidad Nacional de Rosario, el
objetivo del estudio es determinar el nivel de informaciéon que poseen los usuarios
médicos/as y enfermeros/as sobre manejo de H.C.I. y establecer la relacion que existe
entre dicho nivel de informacion sobre manejo de H.C.I. que poseen los médicos/as y
enfermeros/as con el tipo de capacitacion recibida en el uso de la misma segin
ocupacion y antigiiedad en el servicio en una sala general de un hospital privado de la

ciudad de Rosario durante el primer semestre del afio 2020.

Se le pedird responder preguntas que tomardn breves minutos de su tiempo, su
participacion es voluntaria, la informacion obtenida es confidencial y anénima, y su
unico proposito es dentro de los limites de la investigacion, todas las dudas que tenga
respecto a las preguntas seran respondidas, y si decide retirarse también puede hacerlo,
o no responder parte del cuestionario también esta en su derecho. Desde ya se agradece

su participacion.

He leido toda la informacion administrada se me ha explicado en que consiste la
investigacion, consiento voluntariamente participar y entiendo las reglas del estudio y

que puedo cuando lo desee interrumpir mi participacion.

Firma y aclaracion del encuestado

37



ANEXO III

Se presentd primeramente un pedido de autorizaciéon a las autoridades del Hospital
para la elaboracion del proyecto, se verifico que todas las variables en estudio estén
presentes, el nivel de informacién en manejo de Historia clinica informatizada,
profesion, antigiiedad en el servicio, y las instancias de capacitacion recibida. Se realizo
una visita en todas las areas de internacion del Hospital, Unidad de terapia intensiva,
compuesta por doce camas 4 enfermeros por turno ,turnos de 6 hs, menos 0-6 que son
tres, unidad coronaria compuesta por ocho camas con dos enfermeros por turno,
también turnos de 6 hs ambas salas con dos médicos de guardia cada una, salas de
internacién general, cuarto piso con 22 camas, turnos de 8 horas de cuatro enfermeros
por turno menos turno noche, quinto piso con 26 camas de internacion este piso cuenta
con las tres camas de aislamiento neutropénico, dotacion igual al cuarto piso, sexto
piso con quince camas, dos de las cuales corresponden a la unidad de paciente quemado,
con una dotaciéon de tres enfermeros por turno, sé€ptimo piso de caracteristicas similares
al quinto piso, con la misma dotacion solo que las salas son todas comunes, pero igual
cantidad de camas, y el octavo piso con caracteristicas de internacion general, y quince
camas, dotacion igual a la del sexto piso. Se decide realizar el estudio en el quinto piso
ya que es el de mayor capacidad instalada del hospital, con la mayor diversidad de
patologias clinicos quirurgicas, oncoldgicas, con la mayor variedad de especialidades
médicas, y por ser el sector con mas trabajo cuenta con una dotacion de enfermeria
idéntica al resto de los sectores, es el piso ademds que el servicio de medicina
hospitalaria elije para realizar su pase de sala de todo el hospital, en el office médico del

quinto piso.
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ANEXO IV

PRUEBA PILOTO

La prueba piloto fue realizada en el servicio de terapia intensiva, con una muestra
tomada al azar de ocho enfermeros del servicio dos de cada turno, se les explicod el
motivo de la encuesta, se le pididé un participacion voluntaria y se comunicé que era
andnima, especificando que habia preguntas que podian no responder y que se podian
sugerir cambios en el instrumento que les parezcan mas convenientes. E | resultado de
la prueba arrojé que a todos los participantes les parecid que el instrumento era sencillo
de comprender para responder las preguntas, entendieron lo que se pretende medir y no

se sugirieron cambios en el mismo.

En cuanto a la capacitacion del encuestador no serd necesario ya que la encuesta sera
llevada a cabo por el mismo autor del proyecto, ya que solo se trata de entrega del

instrumento, darles el tiempo necesario para responder y retirar el instrumento.
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