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B. De Miguel Manzano, M. Santiago Guervos, B. Candia*,
A. Blanco Hernandez, D. Mufioz Alvarez, M.2 T. Martin Jiménez,
J. Jiménez Sierra, T. Gonzalez Jiménez, C. Rodriguez Mufioz
Servicio de Urgencias. *Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles. Avila.

Resumen

Objetivo: Analizar y evaluar el grado de
cumplimiento de parametros basicos en los informes
de alta del Servicio de Urgencias de nuestro
hospital.

Material y métodos: Realizamos un estudio
retrospectivo a través del andlisis de 120 informes de
alta, obtenidos por muestreo aleatorio, con afijacion
proporcional por meses, de un total de 12.608
informes de pacientes atendidos en el Servicio de
Urgencias del Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles,
durante el periodo comprendido entre el uno de
enero y el 30 de junio de 1993.

Se analizan nueve variables: fecha de atencion,
identificacion del paciente, motivo de consulta,
pruebas complementarias comentadas, diagndéstico,
tratamiento, pautas de revision, identificacion del
facultativo y legibilidad, a partir de las cuales se
establece el indicador «informe de alta correctamente
cumplimentado».

El analisis estadistico se realiz6 con el paquete
estadistico SPSS/PC + 4.0.

Resultados:Un 72,1% (IC 95%: 63,5-80,7) tenian un
«Informe de alta correctamente cumplimentado». En

95%: 88,5-98,1). El criterio de legibilidad se observo
en un 93,3% y la identificacién del facultativo so6lo
en un 80,8%.

Conclusiones: 1. Debe establecerse un estandar
minimo del 80% para «el informe correctamente
cumplimentado»; 2. Proponemos realizar una
auditoria semestral 0 anual de las historias clinicas
de los Servicios de Urgencias, con una mayor
implicacion de los facultativos en la cumplimentacion
correcta de la historia clinica; 3. La legibilidad de los
informes de alta es un parametro de calidad
primordial. La excesiva carga de trabajo nunca debe
considerarse una excusa.
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Abstract
Objetive: The main target is to analyze and to evaluate

the performance degree of basic parameter in the refe-
rences of the certificate of discharge in Emergency Servi-

ce from our hospital.
Equipment and method$ve make a retrospective inves-

31

tigation across the analysis of 120 references of certifi-
cates of discharge, which have been obtaint by aleatory
sampling with a proportional fixation for months. The
whole number of patients who were seeing because of
an urgent matter in Emergency Service of the Hospital
Nuestra Sefiora de Sonsoles is 12.608, during the period
of time from the 1st of January to the 30th of June of
1993.

We analyze nine variableghe serving’s date, the
patient’s identity, the examination’s reason, some comple-

un 98,1% (IC 99%: 91,4-99,9) de los informes
constaba el motivo de consulta y en un 100% la
identificacion del paciente y la fecha de alta. El
diagndstico aparecia consignado en el 98,1% (IC
99%: 91,4-99,9) y el tratamiento en un 91,3% (IC
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mentay test with comments, the diagnosis, the treatmentpmitirse datos esenciales para el paciente, su médico
some plans of review, the doctor’s identity and the legibi-de cabecera u otros profesionales médicos.
lity. After these variables we write this indicator; “Certi-

ficate of discharge's sampling perfectly filling”. Objetivos
The statical research was made with the statical medium La importancia de este documento para el anlisis,
SPSS/PC + 4.0. como transmisor de informacion e indicador de cali-

Effects: 72,1% of them (IC 95%: 63,5-80,7) has an dad de la asistencia prestada, nos llevo a realizar el
“Certificate of discharge’s sampling perfectly filling”. presente estudio con los siguientes objetivos: 1. Ana-
98,1% (ICd 99%: 91,4-99,9) of the references statedlizar retrospectivamente y evaluar el grado de cumpli-

the examination’s reason and 100% of tiederences  mentacion de parametros basicos en los informes de
stated the patient’s identity and the date of discharge'salta (HC) del SU de nuestro hospital. 2. Fijar un estan-

certificate. The diagnosis wasgisteed in 98,1% of dar de calidad e introducir los cambios necesarios para
them (IC 99%: 91,4-99,9). 91,3% (IC 95%: 88,5-98,1) su mejoria y futuro control.

have the treatment. The legibility approach was obser-

ved in 93,3% of them and the doctor's identity only Material y métodos 5 .
appeaed in 80,8% of them. Seleccion de la muestr&e recogio, retrospectiva-

Conclusions:1. It is essential to establish a minimum mente, un listado de todos los pacientes que visitaron

standad by 80% to “the referency perfectly filling”. 2. €l Servicio de Urgencias del Hospital Ntra. Sra. de
We propose to make a biannual or annual audit from theSonsoles de Avila, desde el dia uno de enero al trein-
clinical cases of the Emergency Service with more invol-ta de junio de 1993 (12.608). Se realiz0 un muestreo
vement for doctors to fill perfectly the clinical case. 3. aleatorio, con asignacion proporcional por meses,
The legibility of discharge’s researches is a basic quality obteniéndose 20 historias clinicas por mes, lo que
parameter The possible overwork never had to be consi-supone un total de 120 historias clinicas.

dered as an excuse for not writing it in the researches. ~ Variables: Se procedi6 al estudio de cada informe
clinico de alta recogiendo nueve pardmetros (consig-
nacion de la fecha de atencién, identificacién del
paciente, motivo de consulta, pruebas complementa-
rias, diagndstico, tratamiento, pautas de revisién, iden-
tificacion del facultativo y legibilidad) de cuya cum-
Introduccion plimentacién se obtendria el indicador «informe de
La valoracion de la calidad asistencial constituyealta correctamente cumplimentado». Cada variable
un complejo proceso que, ademas de su interésglo admitia dos valores: presente o ausente.
requiere una valoracion de la estructura del centro  Estadistica:Se realizo un estudio del porcentaje e
donde se realiza la asistencia, el «proceso» de la atefkteryalo de confianza de «Consultas con informe de
cion al enfermo y los resultados obtenidos alta correctamente cumplimentado», especificando el

Dentro del «proceso», la historia clinica (HC) ConS;Frado de cumplimentacion de cada una de las variables.

Key words: Hostory clinic. Quality. Emergency.

tituye un documento esencial y, aunque en si Misma NG, gl se empled el paquete estadistico SPSS/PC+4.0.
supone una garantia de calidad en la atencion prestada,

puede inferirse una relacion estrecha entre ésta y I?Qesultados
calidad de la historia cliniea La medida de los nive- De las 120 historias clinicas analizadas un 72.1%

les de cumplimentacion de las historias clinicas, COMQ) " 9506 63,5-80,7) tenian uminforme de alta

instrumento de control de calidad del proceso asisten o tamente cumplimentaddig. 1). De las dife-

C|al,|cogstltuy|e un elementltg pbjet;]vo, g:a:jz? VEZ MAJentes variables analizadas se observé que la fecha de
empleado en los servicios clinicos hospitalangsen 5y v |4 identificacién del paciente constaba en el
Atencion Primaria®. En los Servicios de Urgencias 100% (IC 99%: 93,1-100) (Fig. 2). El motivo de con-
(SU), la HC o informe de alta, muy a menudo infrava- ¢ i “anarecia en el 98,1% (IC 99%: 91,4-99,9) (Fig.
lorado, constituye ademas un documento fundament Las pruebas complémentarias se obéerva’ron en el
a través del cual el paciente y su médico de cabecera '3% (IC 99%: 87,2-97,4) y el diagnéstico, en un

especialista de &rea, recibe una informacion médica d§8,1% (IC 99%: 91,4-99,9). El tratamiento figuraba en

lo a‘?fQ”te.‘EidO ‘?Qtt;f]tg'een”‘;g;msouyfg'g?eocfe;"\'/‘ggés'-al n'91,3 (IC 95%: 88,5-98,1) si bien, en un 1,9% no se
Mmasificacion exi VOrece, ’ §recisaba (Fig. 3). Las pautas de revision se incluye-

emision de Informes o HC breves, en las que puede
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Figura 1. Informe de alta en urgencias. Correctamente cumpli- Figura 2. Grado de cumplimentacion (%).
mentado (%).

ron en el 88,5% de los informes de alta (IC 95%: 84,7
96,1), no siendo precisa en un 1,9%. Un 93,3% (IC
95%: 86,6-97,2) cumplian el criterio de legibilidad
(Fig. 2). La identificacion del facultativo se encontrd
en un 80,8%.

Discusion y conclusiones

La existencia de un registro informatizado de todos
los pacientes que acceden al area de urgencias, exp
ca el alto porcentaje alcanzado en la recogida de Ig
datos de filiacion/identificacién del paciente (100%)
(Fig. 2). Toda HC va encabezada por una pegatina qu
recoge nueve parametros estadistico-administrativo
(nimero de afiliacion a la seguridad social, nombre y
apellidos, edad, domicilio, teléfono, fecha de ingreso
hora de ingreso y nimero de orden de casos atendid
en el afio). La incorporacion de la informatica a la
gestion de los Servicios clinicos ha perfeccionado
facilitado enormemente los sistemas de registro, co
tribuyendo a mejorar el nivel de la asistencia prestaderigyr, 3. Grado de cumplimentacion (%),

Se verifico la existencia de motivo de consulta en
un 98,1% de los informes clinicos de alta revisados
(Fig. 3). Nuestros resultados son similares a los comu98,1% de las historias revisadas, siendo equiparables
nicados por Guix y cols.Llama la atencion que este nuestros hallazgos a los de otros auforgktrata-
parametro no sea considerado en las auditorias de kiento indicado (91,3%) y las pautas de revision
HC manejadas en algunos estudios realizados e(88,5%) tras el alta médica son dos elementos esen-
Atencién Primaria*. ciales en el Informe de asistencia del SU. Su cumpli-

Las pruebas complementarias y el diagnostico figu-mentacion en nuestro estudio es elevada, sin embargo
raban especificados respectivamente en el 92,3 yequiere una mayor atencion en lo sucesivo.
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La legibilidad de los informes clinicos es un requi- cios clinicos hospitalarios, y propiciar a través de la
sito exigible para el 100% de los mismos. Debe con-Comisién de garantia de calidad, una mayor implica-
siderarse como un parametro imprescindible en lecion de los facultativos en la cumplimentacion correc-
valoracion de la cumplimentacion correcta de losta de las historias e informes clinicos.
informes de alta y tener un peso especifico importan- 3. Es importante insistir en la trascendencia que tie-
te, ya que el informe de alta constituye un documentme la legibilidad de los informes emitidos. La carga de
que avala nuestro nivel profesional y sirve de transmitrabajo, muchas veces excesiva en los Servicios de
sor de informacion util para el paciente y otros profe-Urgencias, no puede ser una excusa, y los médicos
sionales sanitarios. Consideramos que nuestros resutemos de concienciarnos en este sentido.
tados en este aspecto (un 93,3% de los informes
cumplian el criterio de legibilidad), a pesar de serBibliografia
aceptables y concordar con otros trabajpsio son
suficientes y se debe insistir en hacer un gran esfuer. Donabedian A. The quality of care. How can it be assessed?
zo para alcanzar el 100%. , o 1988, 260: 1743-48. =~

. e ., . L. . Sufiol R, Delgado R. La auditoria médica: un método para la

La identificacion d_el facultativo alcanzo niveles evaluacion de la asistencia. Control de calidad asistencial.
aceptables (80,8%) si lo comparamos con otros estu- 19g6: 27-30.
dios'*. Creemos que es imprescindible que el faculta- 3. Martin A, Cano JF. Manual de Atencion Primaria. Barcelona.
tivo que emite el informe lo rubrique con su firma  Doyma. 1989. _ _ o
legible y/o su nimero de colegiado, ratificando y res- 4 Diaz Gonzalez RJ, Hidalgo Rodrigo I. Plan de gestion e inte-

A . gracién de un Servicio de Psiquiatria en un area de salud.
ponsabilizandose de lo escrito. _ 1995 Madrid. Ed. Inresa.

En conjunto, un 72,1% de los informes clinicos de 5. san Martin H. Planificacion del hospital Il Funcionamiento y
alta cumplian el criterio «Informes correctamente  rendimiento del hospital. Med. Postgrad (MIR) 1979; 1: 609-18.
cumplimentados». Si bien otros autores obtienen 6. Via”aAA'ﬁnSO,Aa POFL“”O Eéfecz'%”Vafe: H, Rogrl'%uelz RN?d”'

H A H uez A, nernandez Lanchas C, RoSa rerranz C, be la ivilorena
mejoref“?' resultados .(76’7%)’ Sgl.o. ConSIdera[] en la I%ernéndez J. Calidad de los informes de alta de Castilla-La Man-
obtencion de este criterio, el analisis de 3 parametros  cha en los Servicios de Medicina Intera (valoracion de la infor-
de la HC de urgencias: motivo de consulta 0 historia  macion clinica). An Med Int (Madrid) 1993; 10 (6): 280-282.
actual, orientacion diagnostica e informe legible 7. Guix Oliver J. Elementos de calidad en el informe de asisten-

La medida de los niveles de cumplimentacion del g g‘;‘dg%#?&”ﬁ';?z-z'i\meégeﬂggz ;931?,\2683;2”1094“;&91 osa G
m_fo_rme Clllnl_CO de urgenuas a.demas de ser.,un proce- Pereda L, Arroniz M Int?oduccién ael control de ’cal)ildad en’
dimiento facil y efectivo, permite la evaluacion siste-  n centro de salud: evaluacién del registro de la historia del
matizada del «proceso» de la asistencia e imprime un usuario y de los problemas detectados. Atencién Primaria
animo dinamizador y participativo en el conjunto de  1993; 12 (3): 156-159.
los profesionales implicados. 9. Soler Torro J.M, Ros Garcia A, Solanas Prats JV, Momparler

: : -~ C. Estudio de la calidad de los registros de atencion continua-
Entre las CQnCIUSIOneS obtenidas tras_ la realizacion da en un centro de Atencion Primaria. Atencion Primaria
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