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assessment data

Abstract

Background and objectives: Little information is available on the use of computerized systems in preanesthetic assessment. Our aim was to evaluate
staff acceptance of a computerized system for the structured recording of preoperative assessment data in our hospital. The time taken to complete the
assessment was compared to the time usually taken to record the information on paper. Material and methods: Observational, descriptive cross-sectional
survey of user satisfaction 3 months after the system had been launched. We later carried out a prospective observational study of 796 preanesthetic
assessment visits, comparing the mean time the users took to record information on paper to the time required to enter the data into the computer,
analyzing differences between anesthesiologists and according to American Society of Anesthesiologists (ASA) classification and patient age. Results: A
total of 401 paper records and 395 electronic files were included. The users believed that the computerized system improved quality and accessibility of
recorded data and clinical decision-making. The time required to enter data into the computer was believed to be the main drawback; the users took a
mean (SD) 156.21 (56.41) minutes to enter the electronic data and 13.37 (5.08) minutes to record the information on paper (P<.001). There were also
significant differences in the time taken to record data according to ASA classification and between anesthesiologists (P<.001). Conclusions: In spite of
drawbacks such as extra time taken to record electronic data, the users perceived benefits, such as improved quality and accessibility of records. For this
reason, the computerized system was well accepted.
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Resumen

Objetivos: Existe escasa informacién sobre el empleo de sistemas de informacion electronicos en la valoracion preanestésica. Nuestro objetivo fue
investigar la aceptacién de un registro electrénico con entrada estructurada de datos para la evaluacién preoperatoria desarrollado en nuestra institucion.
Se comparé el tiempo que se tardaba en completarlo frente al formato clésico escrito en papel. Material y métodos: Estudio observacional descriptivo
transversal mediante un cuestionario de satisfaccion entre los usuarios del sistema tres meses después de concluir el proceso de implantacion.
Posteriormente, realizamos un estudio observacional prospectivo sobre un total de 796 estudios preanestésicos, comparando la media del tiempo empleado
en el registro en formato escrito en papel y formato electrénico, analizando la presencia de diferencias en funcién del anestesidlogo a cargo del estudio,
de la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) y de la edad de los pacientes. Resultados: Se incluyeron 401 registros en papel y
395 en formato electrénico. Los usuarios consideraban que el sistema electrénico mejoraba la calidad y accesibilidad de los datos registrados y la toma de
decisiones clinicas. El tiempo empleado en el registro fue percibido como el mayor inconveniente (15,21+5,41 minutos en formato electrénico frente a
13,37+5,08 minutos en papel; p<0,001). También encontramos diferencias significativas en el tiempo en funcion de la clasificacion ASA y al anestesidlogo
que efectuaba el registro (p<0,001). Conclusiones: A pesar de inconvenientes como el mayor tiempo de registro, los usuarios perciben beneficios como
la mejora en la calidad y accesibilidad de la informacién registrada, lo que ha permitido un notable nivel de aceptacién del sistema electrénico.
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INTRODUCCION Existe un consenso generalizado sobre los beneficios
asociados al uso de registros electronicos meédicos. A la
ventaja de disponer de una historia clinica informatizada,
mas accesible y uniforme, se afiadiria la mayor facilidad de

explotacién de las bases de datos que se van generando,

El desarrollo de sistemas de informacién electrénicos
aplicados al medio clinico constituye uno de los avances
mas relevantes en atencion sanitaria en los Gltimos afios™®.

En el ambito de la valoraciéon preanestésica disponemos,
sin embargo, de escasas publicaciones sobre el empleo de
registros electronicos®.

favoreciendo la investigacién y la gestion®®.
Pero el uso de registros electrénicos también plantea
dificultades, desde aquéllas relacionadas con la confiden-

'FEA. 2Jefe de Servicio.

Aceptado para su publicacién en agosto de 2011.

Correspondencia: M. de la Matta Martin. C/ Feria, 70. 41002 Sevilla. E-mail: mdimattam@hotmail.com

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011,58:485-492

485



M. de la Matta Martin et al

cialidad y la proteccion de datos, a las relativas al manejo
préctico de las aplicaciones informéticas®®. Algunos autores
han sefialado que las principales dificultades asociadas al
uso de los sistemas electrénicos derivan de la adaptacion
de los profesionales a los nuevos formatos de codificacién
de datos'®®, destacando precisamente que el elemento
fundamental sobre el que descansa la eficacia de estos sis-
temas de informacién lo constituye su disefio. Son las apli-
caciones con entrada estructurada de datos (structured
data entry, en inglés) las que mejor optimizan las ventajas
de los registros electronicos, tanto a la hora de la recogida
de datos como de su posterior explotacién estadistica®"".
No obstante, la ausencia de un estandar de referencia
sobre modelos de registro clinico en formato de papel o
electronico, y la consecuente heterogeneidad existente
entre diferentes proveedores, dificultan la comparacién
entre los distintos sistemas®™.

Definir tanto las ventajas efectivas como los posibles
inconvenientes derivados del empleo de registros electréni-
cos en la valoracion preanestésica frente a los registros en
papel puede ser esencial para una correcta planificacion y
gestion de los recursos.

Recientemente en nuestro centro, y mediante la colabo-
racién de los servicios de anestesiologia y de documenta-
cién clinica, se ha desarrollado una aplicacién informatica
para la evaluacién preoperatoria de los pacientes (HP-SID-
CA: hoja de preanestesia-SIDCA), que se encuentra inte-
grada en la historia clinica electrénica disponible en la red
informéatica de los centros sanitarios de nuestra area asis-
tencial (SIDCA: sistema integral de documentacién clinica
avanzada). La historia clinica electrénica permite la elabora-
cién del historial clinico completo, el acceso a los informes
clinicos de los pacientes, resultados de pruebas comple-
mentarias, imagenes de pruebas radiolégicas, la solicitud
de pruebas complementarias e interconsultas y la realiza-
cién de prescripciones terapéuticas.

La finalidad de este trabajo es comunicar los resultados
de una encuesta de satisfaccion realizada a los usuarios del
sistema (anestesidlogos de nuestro hospital) sobre el uso
de la aplicacién electronica tres meses después de su
implementacién. Por otro lado, analizamos mediante un
estudio prospectivo y controlado las diferencias en el tiem-
po empleado en completar el estudio preanestésico usan-
do el formato clésico escrito en papel y el formato electré-
nico. Finalmente estudiamos el grado de implantacién de la
aplicacion electrénica en los dos afios siguientes a su intro-
duccién vy difusion.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue aprobado por los comités de Etica e
Investigacion de nuestro centro, un hospital universitario de
tercer nivel con mas de 1.500 camas de hospitalizacién.

En una primera fase, realizamos una encuesta entre los
anestesidlogos de nuestro centro con el objetivo de definir
la practica clinica con respecto al uso de HP-SIDCA tres
meses después de finalizar el proceso de su incorporacion.

Posteriormente, estudiamos de forma prospectiva y con-
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trolada la diferencia en el tiempo empleado en completar el
estudio preanestésico en ambos formatos, para contrastar
la hipétesis de que completar el formato electrénico implica
mas tiempo que completar el formato en papel, analizando
la posible influencia en el tiempo de las variables edad del
paciente, la clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) y el anestesidlogo encargado de
efectuar el estudio. Por Ultimo, analizamos la frecuencia de
uso de la aplicacién electrénica entre los anestesiélogos de
nuestro centro en los dos afios siguientes a su incorpora-
cién mediante la consulta de la base de datos sobre uso
de registros clinicos de nuestra institucion.

Registro en papel

Consistente en una hoja de papel dividida en apartados
predefinidos que requiere de la introduccién de los datos
mediante texto libre: filiacién, datos relacionados con la
intervencién quirdrgica, alergias y habitos téxicos, enferme-
dades previas, antecedentes quirdrgicos y anestésicos, tra-
tamientos, resultados de las pruebas complementarias,
recomendaciones preoperatorias, etc.

Registro electronico: HP-SIDCA

Aplicacion electrénica con entrada estructurada de
datos para el registro de variables relacionadas con la
evaluacion preoperatoria a través de pantallas desplega-
bles, que se activan de forma sucesiva mediante “click” del
ratén (Figura 1). La aplicacién fue desarrollada por el gru-
po EVERIS (Grupo Everis, Madrid, Espafia) bajo las direc-
trices marcadas por el Servicio Andaluz de Salud para el
desarrollo de sistemas de informacién, y se encuentra
integrada en el sistema de informacién que constituye el
soporte de la historia clinica electrénica del Sistema Sani-
tario Publico de Andalucia (DIRAYA). Los servicios de
anestesiologia y de documentacion clinica de nuestra ins-
titucion trabajaron con la empresa responsable del softwa-
re para disefiar la aplicacion siguiendo un esquema de tra-
bajo preestablecido que incluia varias fases: 1) disefio
clinico, 2) elaboracion de prototipo electrénico, 3) valida-
cién funcional de aquél, 4) desarrollo de la aplicacion, 5)
pilotaje clinico de la misma y 6) fase de produccién final.

HP-SIDCA cuenta con un menl de unos 760 item
seleccionables, permitiendo la codificacion predetermina-
da en diferentes apartados de las principales variables
usadas en la evaluacién preoperatoria: tipo de interven-
cién, antecedentes médico-quirtrgicos, evaluacién funcio-
nal clinica, exploracién fisica, resultados de pruebas com-
plementarias y decisiones resultantes del proceso de
evaluacion; asi como la comunicacién con otros servicios
y la gestién de recursos como la lista de espera quirdrgi-
ca a través de la red interna de nuestra area de salud. La
aplicacion también permite la introduccién de texto libre
en espacios reservados en cada apartado, de forma que
el usuario pueda efectuar las anotaciones que considere
oportunas. HP-SIDCA es accesible desde cualquier orde-
nador conectado a la red informéatica de nuestra area
asistencial.
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