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1.-INTRODUCCION.
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1.1.- LOS SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIA Y LA ESTRATEGIA
DE SALUD PARA TODOS(; QUE INFORMACION NECESITAMOS?)

La Organizacion Mundial de la Salud define a los Sistema de
Informaciéon Sanitaria como "un mecanismo para la recogida,
proceso, analisis y transmisiéon de la informacién; requerida esta
para la organizacién y funcionamiento de los servicios sanitarios. A
parte de la utilidad en el campo de la investigacion y la docencia®
(1).

A partir de esta definicion, podemos establecer que un sistema
de Informacién sanitaria tiene como objetivo principal ayudar en la
organizacién y funcionamiento de los Servicios Sanitarios.

Para ello, los sistemas de informacién sanitaria deben
proporcionar informacién util para:

a) Conocer el estado de salud de la poblaciéon, lo cual nos
permitird identificar problemas y establecer prioridades facilitando,
de este modo, una organizacion racional de los servicios de salud.

b) Evaluar los programas y servicios sanitarios, tanto en
términos de procesos como de resultados; todo lo cual ha de
mejorar el funcionamiento de los servicios de Salud.

El resultado de todo ello ayudara, en ultimo término, a tomar
decisiones adecuadas en la conservacién y mejora de la salud de la
poblacién.

Para alcanzar este resultado, objetivo final de los Servicios
Sanitarios, y del que los Sistemas de Informacion no son mas que una
herramienta atil y poderosa, si la usamos adecuadamente, es

necesario que:
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1.- los servicios sanitarios sean accesibles al conjunto de la
poblacién, lo que supone eliminar barreras de entrada a los mismos.

2.- La comunidad participe activamente en su gestion y
evaluacioén

3.- Sea eficiente, utilizando el minimo de recursos para el nivel
de objetivos sefalados.

4.- Sea eficaz, con capacidad para atender adecuadamente a
las necesidades sanitariade la p‘oblacién.

5.- Estén integrados, haciendo hincapié en la salud y no en la
enfermedad, incorporando e integrando la educacién, promocién,
prevencion, curacion y rehabilitacion.

6.- Haya relacién y coordinacion entre los diferentes niveles de
atencion.

Estos objetivos intermedios, elementos de la actividad de
cualquier Servicio Sanitario, pueden servirnos para conocer y evaluar
el proceso que debe conducir a mejorar y conservar la salud de la
comunidad.

Nos parece entonces, que los Sistemas de Informacién Sanitaria
tienen su maxima aplicacién, lo que no excluye otros usos (veremos
mds adelante), en el campo de la planificacién y evaluacion de los
Servicios Sanitarios, entendiendo a estos en su acepcién mas amplia,
tal como los define Najera (2)

Ahora bien, si en los Gltimas décadas los servicios sanitarios han
centrado su actividad en la curacién de los individuos enfermos y a
ello se ha destinado la mayor parte de los recursos invertidos en el
sector salud, quedando postergadas en posiciones, que podemos
catalogar como marginales, las acciones sobre el medio ambiente y

estilos de vida que durante todo el siglo pasado centraron la
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atencién de la salud publica, en la actualidad se va abriendo paso
una nueva eétrategia sanitaria que supone reorientar los servicios de
salud.

Estos, los Servicios Sanitarios, modifican la relacién entre el
estado de salud, sea esta medida en cada individuo o en la
comunidad, y los factores sociales, econémicos o bioldgicos, en el
sentido sefialado por Dever(3) de potenciar o perjudicar la salud.

En 1977 la Asamblea Mundial de la Salud adopté la estrategia
de "Salud para Todos" cuya "principal meta social en las décadas
venideras debe ser conseguir que en el afio 2000, todos los
ciudadanos del mundo gocen de un nivel de Salud que les permita
llevar una vida social y econédmicamente productiva®” (4).

Para alcanzar esta meta la Oficina regional de la OMS para
Europa defini6 38 objetivos. Uno de ellos , el 35, recoge la necesidad
de disponer de "Sistemas de Informaciéon Sanitaria (SIS)", capaces de
dar soporte a sus estrategias nacionales de salud para todos. Asi, el
objetivo 35, plantea que los SIS deberan proporcionar informacién
atil que sirviese de soporte a la planificacion, seguimiento vy
evaluacién del desarrollo de la salud y de los servicios sanitarios.
Deberan asimismo apoyar el proceso de valoracion del progreso
nacional, regional y global hacia la salud para todos, y la difusién de
la informacion cientifica relevante. Asi mismo, este objetivo requiere
de la cooperacién internacional para alcanzar acuerdos en torno a
indicadores minimos comunes para el seguimiento y evaluacién del
progreso de sus respectivas estrategias nacionales.

Los objetivos de las estrategia de "Salud para Todos ", pueden
resumirse en las siguientes grandes categorias 1) Promover estilos de

vida mds sanos. 2) Prevenir aquellas condiciones prevenibles y 3)
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Disponer de cuidados sanitarios adecuados para todos. Pretenden,
no sélo mejorar determinados indicadores, sino que proponen como
elemento clave de dicha estrategia reducir, en un 25%, las diferen-
cias que subsisten entre los paisesy los grupos (objetivo 1).

Parece, a partir de lo anterior, que el objetivo principal de los
sistemas de Informacidn Sanitaria en la actualidad, ha de ser, como
han sefalado algunos autores (5), el de suministrar informacién util
para monitorizar las decisiones politicas, administrativas y cientificas
tomadas en esta direccién, tanto a nivel nacional, como en nuestro
caso, a nivel de Areas de Salud, ya que éstas tal como establece la Ley
General de Sanidad(6), son las estructuras fundamentales del
Sistema Sanitario.

Para ello hemos de partir del concepto de Salud, sin olvidar la
declaracion que la OMS en su carta fundacional hace de salud, como
" un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social y no sélo
la ausencia de enfermedad " (7), mas tarde redefinido buscando un
concepto mas operativo como "condiciéon o cualidad del organismo
humano expresado por el funcionamiento adecuado en unas
condiciones genéticas o ambientales determinadas" (8), hoy es
abordado este mismo concepto en la estrategia de salud para Todos
desde tres dimensiones diferentes, pero a la vez complementarias.

La primera de ellas se preocupa por "afadir afios a la vida"
(objetivos 6-12), a través de la reduccidn de las muertes prematuras,
sobre todo hay que reducir la mortalidad infantil, mortalidad
maternal, mortalidad del aparato circulatorio, respiratorio, reducir
la mortalidad por cancer, por accidentes y, por supuesto, reducir la
mortalidad por suicidios. Es la dimension mas cuantitativa del

problema y mas facilmente medible utilizando los datos de mortali-
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dad y expresdndola en términos de esperanza de vida, afos
potenciales de vida perdidos, etc..

La segunda pone de manifiesto la necesidad de " afiadirsalud a
fa vida (objetivos 4-5), mediante la reduccion de enfermedades e
incapacidades”.

Para lograr reducir las enfermedades y las incapacidades ,
primero tenemos que tener informacién de la situaciéon actual de
morbilidad e incapacidad en la poblacién. Para ello, los sistemas que
actualmente nos suministran datos sobre morbilidad son, por un
lado : la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, las Enfermedades de
Declaracion Obligatoria, los registros de Atencién Primaria,etc.. y
por otro lado, el grado de incapacidad nos lo puede medir
parcialmente los registros de Incapacidad Laboral Transitoria,
Accidentes de trabajo, etc.

La tercera dimensidn se interesa por el aspecto mas cualitativo
del problema, al expresar como objetivo " afiadir vida a los afios”
(objetivo 2-3),en el sentido que las personas deben desarrollar y
utilizar su salud para llevar una vida social y econémicamente
satisfactoria, introduciendo con ello la calidad de vida en la
monitorizacion del estado de salud de la poblacion (9, 10).

Los esfuerzos llevados a cabo para elaborar indicadores
positivos de salud muestran lo dificil que es discernir la esencia del
concepto
"salud" y de medirlo con precision. Es el propio individuo el que esta
mejor situado para evaluar su propia salud en el contexto de su
situacion de vida. Seria necesario, pues, que los Estados Miembros
recogieran sisteméaticamente los datos sobre las percepciones

individuales de salud, a fin de evaluar los progresos realizados en la
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Salud para todosy para valorar mejor el aprecio que la poblacién, en
si misma, da a los progresos realizados en este sentido.

Podemos estar de acuerdo que es éste el aspecto para el cual
menos desarrollado tenemos nuestros sistemas de informacioén, y sin
embargo es la medicion del bienestar fisico, psiquico y social que
mas puede aproximarnos al estado de salud de las sociedades
desarrolladas.

Si bien el marco de la estrategia de salud para todo recoge el
parametro “"salud”, y ya hemos visto como tenemos desarrollados
nuestros sistemas de informacion en este campo, no menos
importancia tiene el segundo pardmetro que abarca esta estrategia,
como son las "desigualdades”, entendiendo éstas no sélo como las
diferencias por edad, sexo o raza; sino en un sentido mas amplio de
determinantes sociales y econdmicas.

En este sentido se plantea la necesidad de definir indicadores
que nos aproximen a la medicién de la clase social. Numerosas
propuestas han optado por incluir la Ocupacién(3) como variable
aproximativa a la clase social(11). Sin embargo, la utilizacién de la
ocupacién en nuestro medio es dificil, sencillamente porque,
independientemente de su idoneidad, su cumplimentacién en la
mayoria de los documentos de interés sanitarios o no se contempla,
como es el caso de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (12), o es
muy baja, como ocurre en las Estadisticas Vitales (13,14 ). Existen
algunas propuestas (15), de utilizar la Residencia como variable
aproximativa a la clase social, en aquellos casos en que no sea
posible disponer de la Ocupacién.

Podemos concluir, a partir de esta reflexion, que existen

algunas deficiencias en nuestros Sistemas de Informacion Sanitaria,
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que han de ser cubiertas,w si deseamos que éstas cumplan sus
objetivos dentro de la estrategia de Salud para Todos. La primera de
ellas se concreta en la falta de instrumentos que midan de manera
rutinaria los aspectos cualitativos de la Salud; y la segunda en la
necesidad de recoger en todos los documentos de interés sanitarios
la variable Ocupacién, como minimo, para a partir de ellas

aproximarnos a la clase social y medir las desigualdades en Salud.
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1.2.- LA INFORMACION SANITARIA EN ESPANA (;QUE
INFORMACION TENEMOS?)

Actualmente, la informacién sanitaria disponible en nuestro
pais deriva de varias fuentes.

Por un lado los datos sobre Mortalidad se obtienen del Boletin
Estadistico de Defuncién, que da origen a las estadisticas
desarrolladas en el Movimiento Natural de la Poblacién que elabora
desde 1900 de forma peridédica el Instituto Nacional de
Estadistica(l.N.E.). Estas estadisticas tienen una serie de limitaciones
inherentes a su propia naturaleza, pues no es un buen indicador
para la medicién de enfermedades de baja letalidad, para las
enfermedades mentales o reumaticos. Otro problema derivado de
estas estadisticas es el relacionado con el médico certificador, que en
ocasiones no es el mismo que atendié habitualmente al paciente, y
el desconocimiento en muchos casos de las normas para certificar.
Todo ello va seguido de un retraso considerable de la publicaciéon de
estas estadisticas.

Por otro lado tenemos las fuentes que rutinariamente nos
aportan datos sobre Morbilidad. Teniendo en cuenta que la
morbilidad como indicador sanitario de una poblacién va a
depender directamente de la definicion del concepto de
morbilidad(16) que utilicemos, de la cobertura poblacional que
abordemosy del método de la misma (17).

Podemos estar de acuerdo en que definir el concepto de
morbilidad es bastante dificil. Una aproximacién la realiz6 el Comité
de Expertos en Estadisticas Sanitarias de la Organizacién Mundial de

la Salud(18) como,"cualquier desviacién subjetiva u objetiva de un
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estado de bienestar fisiolégico". No obstante, esta definicion resulta
muy amplia, y cada pais ha de concretar que clase de "desviaciones"
considera, y en este sentido se utiliza generalmente la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (C.I.E.){(19).

En cuanto a la cobertura de la investigacion, se puede
distinguir entre estadisticas que cubran toda la poblacién y las que
tienen cobertura parcial de la misma, por ejemplo: poblacién hospi-
talizada, poblacién atendida en centros de asistencia primaria o
especializada extrahospitalaria, etc...

Es obvio que la informaciéon obtenida en cada tipo de
estadisticas, tendra una utilidad diferente.

Finalmente, en cuanto al método, cabe diferenciar entre dos
tipos de investigacién, segun que lainformacién la proporcionen los
médicos y/o los establecimientos sanitarios o la proporcionen
directamente los individuos de la poblacién en estudio. Ademads, el
segundo caso presenta dos subdivisiones segun que los datos se
obtengan mediante una entrevista o se obtengan mediante un
examen médico.

Cuando la fuente de datos son los registros de los servicios
asistenciales y/o registros de enfermedades( médicos y/o estableci-
mientos sanitarios )nos encontramos frente a una morbilidad
diagnosticada. En este caso se estudia la parte de la poblacién que
acude a los servicios sanitarios y conoce su enfermedad y/o
incapacidad. Es por tanto un estudio parcial sobre la morbilidad de
la poblacion total. No obstante, y a pesar de esta limitacién, puede
resultar de gran utilidad si se amplia con informacién

complementaria.

-10 -
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Si la informacion se obtiene directamente de los individuos de
la comunidad, tal y como ya se ha sefialado, existen dos alternativas:
hacer o no, un examen clinico. Cuando se efecttia un examen médico
nos encontramos ante los llamados Examenes de Salud de la
poblacién, que determinan una morbilidad que no ha sido
diagnosticaday nisiquiera percibida por la poblacién que la padece.

Los estudios mediante examen médico completo, son la mejor
fuente para la obtencién de datos sobre morbilidad en cuanto a la
calidad, uniformidad del diagndstico y cobertura, ademas de la
unica fuente sobre enfermedades no detectadas. Si los datos se
recogen mediante una entrevista sin examen médico, nos
encontramos ante las llamadas Encuesta de Salud de la Poblacién,
que determina una morbilidad percibida y no diagnosticada.

La preocupacion por conocer como se utilizan los recursos
sanitarios, es compartida desde hace ya varias décadas por la
mayoria de los paises desarrollados. Esta preocupacion adquiere un
mayor interés cuando se estudian los problemas relacionados con la
organizacién y financiaciéon de los Servicios de Salud, principalmente
aquellos referidos a los hospitales, ya que estos, ademas de ocupar
una posicién central en los sistemas sanitarios, absorben una gran
parte de los recursos destinados al sector salud(20).

En este sentido, conocer la morbilidad que es atendida en los
hospitales, constituye un elemento esencial para mejorar la
utilizaciéon de los mismos, aun cuando se asumen las limitaciones que
presenta cualquier visiéon de la morbilidad desde su perspectiva
hospitalaria, debido a que sobre ella influyen factores relacionados
con la disponibilidad y accesibilidad de los recursos, gravedad de la

enfermedad o satisfacion de los pacientes, entre otros. Esta

-11 -
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morbilidad hospitalaria, es la unica fuente de datos que a nivel
nacional se utiliza, ya que mediante la creacién del documento Libro
de Registro, el I.N.E. elabora la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria.

Otro de los registros establecido sobre morbilidad, es el
desarrollado para las Enfermedades de Declaracién Obligatoria, las
cuales facilitan la accién inmediata de las autoridades sanitarias en
el caso de un brote epidémico. Deben actuar como registro
permanente de la patologia infecciosa (21). A pesar de esto, el
sistema EDO es insuficiente dada su baja cobertura, principalmente
motivada por el absentismo en la declaracién, y por otro lado la falta
de precision del diagnostico, pero es susceptible de mejoras
aumentando el nivel de declaracién mediante la motivacién de los
médicos declarantes, dandoles a estos el conocimiento de la utilidad
de ladeclaracion (22).

El cambio en el patrén de morbilidad de la poblaciéon que se ha
operado en los ultimos afios, ha creado la necesidad de establecer un
control de una serie de enfermedades crénicas que se han
considerado suficientemente importantes para salud publica.

Estos registros de enfermedades crénicas
deben producir informaciéon sobre la incidencia, la prevalencia y la
letalidad de una enfermedad, asi como aportar datos que ayuden a
establecer las posibles causas de la misma(23).

Por otro lado, si analizamos la morbilidad atendida en
Atencién Primaria, es muy dificil su evaluacidn. En un pais como el
nuestro donde aun conviven dos modelos de atencién totalmente
distintos:

Por un lado tenemos el nuevo modelo de Atencién Primaria

(24), basado en los Equipos de Atencién Primaria y los Centros de

-12-
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Salud, en los que se desarrolla una asistencia integral a través de
equipos de trabajo multidisciplinarios para intentar conseguir asi,
una mejora en la calidad de vida de la poblacién, aumentando su
nivel de salud.

Por otra parte tenemos el modelo clasico de Atencidn Primaria,
de la Red Asistencial de la Seguridad Social, representado por los
facultativos que se integran en consultorios y ambulatorios (consulta
de Medicina General), con un énfoque de la asistencia totalmente
diferente. Es una asistencia individualista, uniprofesional, no
programada, a demanda, acogida al sistema de cupos cuyas activida-
des fundamentales son las de diagnésticos y tratamientos, sin tener
en cuenta las fases de prevencion y rehabilitacion. Es un concepto de
proyeccion al enfermoy no a la mejora de salud de la comunidad.

Con este modelo clasico en la Atencion Primaria un estudio
realizado en Barcelona en 1978, nos revelaba que el 68% de los
médicos generalistas de la Seguridad Social no llevaba ningun tipo
de registro de sus pacientes, y sélo utilizaban fichas o historias
clinicas el 3% de ellos (25).

El papel que la historia clinica juega en la mejora de la calidad
de la asistencia médica es un hecho ampliamente aceptado, asi como
su valoracién como instrumento que garantiza la continuidad e
integridad de la asistencia prestada.

Es evidente la necesidad de la historia en Atencién Primaria,
como documento basico y flexible que se adapte a las necesidades
de la poblacidn. De esta forma, consideramos que estos registros
deben tener un conjunto minimo bdsico de datos (CMBD) (26); es
decir, con un numero minimo de items que cubran las necesidades

de informacién del mayor numero de usuarios. Consideramos
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ademas que este CMBD, debe ser comun para todos los registros de
Atencién Primaria y asi poder crear un lenguaje entre los distintos
Equipos de Atencidon Primaria, que a la vez permita realizar estudios
comparativos para la investigacién y la docencia.

Mientras esto no se implante de forma general en nuestro pais,
los registros en Atencidon Primaria serdn pobres y careceran de
utilidad para resolver los problemas de la comunidad y planificar las
necesidades de la poblacién ( pues si no hay datos registrados, no
podemos obtenerinformacién).

Pensamos también que toda la problematica planteada aqui,
sobre los sistemas de informacién actuales, pone de manifiesto la
poca o nula conexidn entre los distintos sistemas. Ello da lugar a una
informacion repetitiva de distintas fuentes.

Por todo ello, un sistema de informacién debe ser flexible y
estar abierto a cualquier necesidad, por lo que es importante que la
recogida de los datos y el mecanismo del sistema no sean definidos
de una forma rigida, ni para la entrada de los datos, ni para la
recuperacién de los mismos, e incluso los errores deben ser

facilmente detectados.
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1.3.- LAINFORMACION HOSPITALARIA.

"En un hospital, todo aquel que estd relacionado con la
hospitalizacion, la atencién extrahospitalaria, los servicios de
exploracién o el paciente como persona, contribuye a una red de
comunicacién reciproca que se integra en una jerarquia de
responsabilidad ascendente. Toda acciéon administrativa o médica,
cualquiera que sea su nivel, tanto respecto del tratamiento como del
paciente, genera sistematicamente un documento que registra
dicha accion” (27).

El conjunto de estos documentos constituye en su acepcidn mas
general, la historia clinica hospitalaria de cada paciente, aun cuando
no siempre se integren fisicamente en un Unico dosier, con tal de
que sean accesibles a través de la identificacion personal o alguna
clave intermedia.

La necesidad de mantener una historia hospitalaria unica por
paciente no es, ni mucho menos, nueva. De hecho, |la presencia de
archivos de historias clinicas hospitalarias precede en muchos afos a
la tipificacion y difusion del concepto de historia personal y
acumulativa. Asi, el Pennsylvania Hospital, fundado en 1752,
conserva todo su archivo de historias desde 1803, habiendo
establecido un indice de pacientes en 1873, y el Massachusetts
General Hospital de Boston inicié el archivo de historias clinicas
desde su fundacion en 1821, habiendo sido el primer hospital
norteamericano que empled, en 1897, un archivista profesional con
este objeto (28).

En este sentido de centralizacion de historias dentro de un

hospital, se pronuncié el grupo de Estudio de la OMS reunido en
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Ginebra en 1969, considerando que el mantenimiento de historias
clinicas en distintos departamentos del hospital, redunda en un
deficiente intercambio de informacién entre las distintas
especialidades, en una duplicacién innecesaria de trabajo y en
grandes dificultades para la comparacion de resultados, incluso
dentro de una misma especialidad. De esta forma la centralizaciéon
de las historias contribuira al cuidado del paciente y posibilitara la
obtencién deinformacién para el estudio y la investigacion(29).

La necesidad de normalizar los documentos que integran el
expediente clinico no es, ni mucho menos, producto de un nuevo
capricho administrativo.

Por el contrario, actualmente se admite que es una necesidad
elemental para poder desarrollar un sistema de informacién. En este
sentido Hopper,E.J. (1972), considera que la normalizacién tiene por
objeto permitir la constitucion fisica de una coleccion documental
unica, que integra materiales procedentes de distintos servicios o
instituciones, facilitar la toma de datos y la consulta de la historia,
mejorar el aspecto de los documentos y disminuir los costes de
impresion (30).

Las historias clinicas son documentos vivos y abiertos. Es decir,
han de estar permanentemente dispuestos para su utilizacion en un
plazo de tiempo minimo, e incorporar nueva informacién cuantas
veces los enfermos, a los que corresponden, reciban asistencia en el
hospital.

Es obvio que pocos hospitales pueden disponer de espacio
suficiente para mantener el volumen de archivado activo. Por ello, la

mayoria de los hospitales optan por la creaciéon de archivos pasivos
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desplazados o miniaturizaciéon selectiva de los documentos
integrantes en la Historia (31).

El archivo como sistema de recuperacién de la informacion
tiene que atender simultdneamente a dos modalidades de
recuperacion de la informacién: >recuperacién de documentos(
actuando estriccamente como sistema documental) y recuperacion
de datos.

Como sistema documental tiene que responder, habitual-
mente, a dos tipos de solicitud: a) recuperaciéon de una historia
clinica para asistencia a un enfermo que fue tratado previamente y
b) recuperacion de unaserie de historias clinicas para su revision.

Como sistema de recuperacién de datos, por una parte, tendré
que proporcionar sistematicamente una serie estandar de
estadisticas, como son las de morbilidad, mortalidad o rendimiento
hospitalario; por otra parte, recuperar datos especificos para un
proyecto de investigacion.

Los usos de la historia clinica pueden resumirse, en:

-Atencion al paciente.- Respecto de la cual la historia clinica
personal, integrada y acumulativa constituye la infraestructura
documental que permite la continuidad de la informacién referente
al pacientey, por lo tanto, la continuidad de la asistencia. La funcién
de atencién al paciente es primordial y, en combinacién con los
intereses cientificos o docentes de cada clinico, asi como con las
exigencias generales de informacién administrativa o
epidemiolégica, determina las caracteristicas y los objetivos de la

informacién presente en la historia clinica.
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-Docencia.- La utilizacién de la documentacién clinica, en el
campo de la ensefianza médica y como instrumento de aprendizaje
para los futuros sanitarios.

-Investigacion clinica y epidemiolégica.-En este campo es de
gran utilidad su uso, como fuente de datos para avalar los estudios
de prevencidn y aportaciones cientificas en la medida que van
cambiando los patrones sobre morbilidad.

-Investigacion de practica sanitaria.- Facilitando los resultados
obtenidos en ciertas patologias, sobre nuevas técnicas de
diagndstico y tratamientos.

-Control de calidad.- Como documento clinico que respalde la
informacién del Libro de Registro, etc.

-Administracion y contabilidad.- Nos facilita entre otras
medidas datos para abordar la gestion hospitalarias y distribucién
de recursos.

-Fuente de datos sanitarios.- diagnosticos, acciones
terapéuticas, utilizacion de servicios, caracteristicas de la poblacién
asistida, resultados de la atencién médica, etc, que se traducen en
informacién estadistica sanitaria.

En 1975 el grupo de trabajo de Informacién Biomédica
recomendé que las Historias Clinicas tuvieran un conjunto minimo
de datos comparables a nivel internacional y reconocié la necesidad
de desarrollar un Conjunto Minimo Basico de Datos (C.M.B.D.), para
la produccién de informacién sanitaria hospitalaria(32).

Este Conjunto Minimo Bésico de Datos (C.M.B.D.) debe ser el
nudcleo de informacién hospitalaria con los datos mas comunmente

disponiblesy el mas amplio abanico de usuarios potenciales.
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Este C.M.B.D. no debe ser entendido nunca como algo
restrictivo. Por el contrario, es el "maximo comun divisor" de los
diferentes perfiles o extractos de episodios asistenciales mas
amplios, que puedan utilizarse. Su mision es proporcionar un
minimo de informacion comparable, que sea util para la gestién,
planificacién y evaluacion de la asistencia a los pacientes y de los
servicios de salud, asi como para la investigacion clinica y
epidemiolégica(32).

Los aspectos que hay que destacar respecto de cada item del
CM.B.D.,, de acuerdo con el" Informe Roger" y de las
recomendaciones que en él se proponen son:

1).-ldentificacion del hospital.- A nivel Europeo, parece
necesario recomendar un identificador unico para cada hospital en
cada pais, que cubra las siguientes clases de datos: tipo de
hospital(general, universitario, especializado, agudo, crénico),
tamano y localizacion (urbano, rural, localizacion geografica).

2).-Numero del paciente.-Se sugiere que, al menos, cada
Hospital disponga de un nimero Gnico por paciente y que organice
un sistema que permita la creacién de una referencia anémina pero
Unica,por persona para su inclusion en el CMBD para usos
estadisticos.

3).-Sexo

4).-Fechade nacimiento

5).-Estado Civil.-En algun pais (Holanda) se ha suprimido este

dato. Se recomienda la siguiente clasificacion : soltero, casado,

viudo, separado, divorciado, indeterminado.

6).-Residencia.- Es de especial importancia para obtener

estadisticas hospitalarias con base demografica.
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7).-Fechade admision.

8).-Duracién de la estancia

9).-Estado en el momento del alta.-Para comparaciones
internacionales se recomienda la siguiente clasificacion:
domicilio, alta voluntaria, fallecimiento, traslado a otro centro,
traslado a otro departamento.

10).-Diagnésticos.-Deben incluirse todos los diagnésticos que
se puedan adscribir al episodio asistencial correspondiente.
Diagnostico principal:como la principal afeccién tratada o
investigada durante el episodio pertinente.

Otros Diagnésticos.- Otras afecciones, manifestaciones o
complicaciones presentes durante el episodio asistencial.
11).-Procedimientos quirudrgicos y obstétricos.- Deben incluirse
to‘das las operaciones quirdrgicas y obstétricas realizadas
durante el correspondiente episodio asistencial.

12).-Otros procedimientos significativos.

13).-Fecha de Alta

Todo este C.M.B.D. debe hacerse extensibles a todas las

unidades de especialidades hospitalarias ( psiquiatria, maternidad,

etc...), asi como a las especialidades extrahospitalarias y a los

registros de Atencion Primaria; tal como nos lo recomienda la

0.M.S., para asi poder tener un criterio homogéneo a la hora de

hacer estudios comparativos en distintos paises.

Pero el problema al comparar los distintos sistemas de

informacion sobre morbilidad hospitalaria, no sélo radica en el

registro de una serie de variables comunes, sino en la cobertura que

realiza cada pais a la hora de seleccionar los hospitales que dara

lugar a la informacién sanitaria, y en los distintos criterios de
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definicién del diagnéstico principal. Por ello, hemos considerado
interesante el hacer una breve exposicion de la realidad en cuanto a
informacién hospitalaria se refiere, en distintos paises.

Asi el problema de la cobertura de los sistemas de informacién
de morbilidad hospitalaria en los paises desarrollados va a depender
de sus caracteristicas particulares(33,34):

Australia : en sus estadisticas hospitalarias incluyen los
hospitales generales pablicos. Su anélisis corresponde al 100% de los
pacientes ingresados en estos hospitales; se excluyen los hospitales
psiquidtricos , los de larga estancias y los maternales; por el contra-
rio, si admite las unidades de psiquiatria y de larga estancia dentro
de los hospitales publicos.

Canada: hace un seguimiento de todos sus hospitales
generales, ya sean publicos o privados, sin embargo desecha los
hospitales psiquidtricos y de larga estancia; los maternales son
analizados aparte. Su estudio abarca el 100% de los pacientes
ingresados en hospitales generales.

El sistema de informacién de Inglaterra y Gales, tiene una
cobertura de participacion de los hospitales generales publicos,
acogiendo las unidades geriatricas de dichos centros y rechazando
las unidades de psiquiatria. Al igual que Canada4, analiza aparte los
centros maternales. Registran el 100% de sus pacientes.

Finlandia es el unico que analiza, ademas de los hospitales
generales, los de larga estancias. En cambio los hospitales
maternales son excluidos por completo. Su anélisis representa el
100% de los pacientes ingresados.

Por contra, en Francia sélo se realiza una muestra del 50% del

total de pacientes atendidos en el 30% de sus hospitales generales.
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Con una muestra del 96% , Dinamarca realiza su sistema de
informacién, incluyendo en dicho muestreo los generales, los de
larga estancia, maternales y algunos privados. Es analizado el 100%
de pacientes registrados en estos centros.

Escocia también analiza el 100% de los pacientes registrados
en una muestra del 95% de sus hospitales generales, y los de larga
estancia. Tanto los psiquiadtricos como los maternales y privados no
estan incluidos en el sistema.

Alemania, tiene una participacion voluntaria del 70% de sus
hospitales generales. Su analisis es del 100% de los pacientes
registrados.

En EE.UU. se realiza un estudio estratificado por tamario de los
hospitales de corta estancias(generales y maternales), la muestra
corresponde al 1% de las altas en los hospitales entre 100-1000
camas, y un 40% en los hospitales que presentan un tamafo de 99-6
camas.

En nuestro pais se analiza una muestra del 75% de nuestros
hospitalesy de un 10% de los pacientes dados de alta(35).

Otro problema que aparece en la comparacion internacional
de las estadisticas hospitalarias, deriva del C.M.B.D. a registrar en
cada pais en su sistema de informacion(33,34), para la recogida y
posterior andlisis de sus estadisticas.Las variables que contemplan
cada uno de estos paises son las siguientes:

Identificacion del hospital.- Esta variable es registrada en todos
los paises que anteriormente hemos senalado, menos en EE.UU. y

Espana.
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La identificacion del departamento, sélo la realizan, Finlandia,
Dinamarca y Escocia. Por el contrario, la identificacion del paciente
la efectuan todos, a excepcion de EE.UU.

La fecha de admisién, de alta , vivo y muerto, se registran en
todos ellos.

Las necropsias, sin embargo, sélo son recogidas por ahora en
Australiay Dinamarca.

Las variables fecha de nacimiento y sexo, son registradas en
todos los sistemas de informacion; el estado civil no se notifica en
Canada ni en Finlandia.

La residencia la registran todos ellos. La variable ocupacion, es
un dato que sélo lo recogen en Australia, Finlandiay Escocia.

El diagndstico es una variable comun registrado en todos ellos,
pero varia el n° de diagndsticos a notificar. Asi, podemos citar como
Australia recoge de uno a diez diagndsticos, Inglaterra seis, Escocia
cuatros y el resto de los paises como minimo dos, a excepcién de
Espafia que sélo recoge uno. Las intervenciones quiridrgicas son
registradas en todos los paises, menos en Finlandia y Espafia.
También aqui varia el numero de intervenciones a registrar, asi
podemos ver como Australia notifica hasta dieciocho intervenciones,
Dinamarca todas las que se realicen; y en el resto de los paises se
registran al menos dos intervenciones quirurgicas .

Como deciamos al principio, tampoco existen criterios
homogéneos en cuanto a la definicién de diagnéstico Principal
(33,34) que hacen los paises anteriormentes sefialados. Estas defini-
cionesson:

Australia: Enfermedad o accidente que mejor caracterizan el

periodo de hospitalizacion.
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Canada: La condicidon que requiera mas recursos médicos. La
condicién que provocé la admision al hospital.

Inglaterra: La principal o especifica condicién tratada durante
la hospitalizacion.

Francia: Principal enfermedad tratada o estudiada durante la
hospitalizacion.

Suecia : La condicién tratada o investi-
gada que fue la principal causa de estancia del paciente en el
hospital.

Dinamarca: La condicion que el médico considera mas
importante.

Escocia: La principal condicion tratada o investigada durante la
estancia en un hospital.

Alemania: La principal enfermedad por la cual el paciente
estuvo bajo tratamiento

Estados Unidos: La condicién establecida después del estudio
de ser la principal responsable de ocasionar la admisién del paciente
en el hospital.

Espana: La principal afeccion que después del estudio se
establece que fue causa de ingreso,...., aunque durante la estancia
hayan aparecido complicaciones o incluso otras afecciones.

Andalucia: El diagnéstico que haya motivado,......, el ingreso y
estancia en el hospital.

Tras toda esta problematica, queda refiejado la necesidad
undnime de establecer criterios homogéneos, tanto para las
definiciones de las variables, como para el ambito de participacion

de los distintos hospitales en los Sistemas de informacién Sanitarias.
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En un hospital existe ademas de la historia clinica como hemos
visto al principio, una serie de documentos y unidades funcionales
que contienen informaciéon de interés sanitario. En este sentido
podemos citar los registros de personal, libro de informacién
contable, o bien el mismo libro de registros de ingresos y altas; de
todos ellos se obtiene una serie de informacion que dard lugara una
serie de estadisticas ( Estadisticas de Establecimientos Sanitarios con
- Régimen de Internado, las Estadisticas de Actividad Asistencial, la
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria...etc).

Las Estadisticas de Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internado la realizan conjuntamente el Instituto Nacional de
Estadistica y la Subdireccion General de Evaluacién Sanitaria, con
periodicidad anual desde el afio 1972 (36).

Anteriormente sélo se habian confeccionado dos estudios
exhaustivos de los hospitales en Espafia. Uno de ellos fue el Censo de
establecimientos Sanitarios Benéficos realizados por I.N.E., referido
a 1 de noviembre de 1949. El otro, se realiz6 integrado en el Censo
de Establecimientos Sanitarios de 1963 y fue publicado por el I.N.E.
en 1966.

Desde la sistematizacion de esta estadistica en 1972, hasta el
ano 83, se estructura la informacién recogida en los hospitales de la
siguiente manera: Por una parte se investiga la actividad asistencial
y econémica, por otra recursos de camas y personal de los centros y
finalmente se recogen détos sobre estructura y equipamiento.

La parte relativa a la actividad asistencial, econdmica y recursos
de camasy personal se solicita cada afio a los hospitales, por referirse

a variables no estables de las que se requiere un seguimiento en el
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tiempo. Por el contrario, los datos solicitados sobre estructura y
equipamiento varian de un afno a otro, pero cada cuatro afio se
repiten.

A efectos de esta estadistica, se considera como
"Establecimiento Sanitario con Régimen de Internado" a todo
centro sanitario que, con independencia de su donacién, tenga
como finalidad principal la prestaciéon de asistencia médica,
quirargica o médico-quirdrgica a los enfermos ingresados en el
mismo.

El &mbito de la estadistica se extiende a todo el territorio
nacional, abarcando todos los establecimientos sanitarios con
régimen de internado, tanto publicos como privados, que durante el
afo realizan una labor de asistencia médica, quirdrgica o médico-
quirdrgica.

Con objeto de dar una visién resumida del conjunto de datos
recogidos en estas estadisticas, se publican unos indices de
funcionamiento, tanto a nivel nacional como provincial, que
sintetizan cuantitativamente la situacién en que se encuentran los
centros hospitalarios.

Entre estos indices figura:

-El grado de Ocupacién

-Las Estancias Medias.

-El Indice de Rotacién.

-Lasintervenciones quirurgicas por cama quirurgica.
-Los indices de personal por unidad de hospitalizacién.
-La capacidad Media de los establecimientos.

-Las Necropsias por 1000 fallecidos.
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-Por ultimo, a nivel provincial, se han anadido como indices de
funcionamiento los gastos corrientes medios por cama, por estancia
y por enfermo ingresado.

Queda asi reflejado que el enfoque principal de estas
estadisticas estd orientado hacia la planificacién, ordenacién,
evaluacién e investigacion a nivel Estatal y Autondmico.

Otra fuente de informacion sanitaria actualmente disponible
es la generada por las estadisticas de Actividad Asistencial, que
algunas Comunidades Autndmas realizan sobre la red hospitalaria
publica, para administrar los recursos sanitarios existentes. En este
sentido la Comunidad Andaluza elabora las estadisticas sobre
actividad asistencial en los hospitales y centros de especialidades
gestionados por el Servicio Andaluz de Salud, estas se basan en los
datos recogidos mensualmente por el sistema de Informaciéon
Interhospitales (37) y el sistema de Cita Previa(38).

El sistema de informacion interhospitalaria, es un modelo
estadistico de evaluacion comparativa de la actividad asistencial
hospitalaria a nivel de los distintos servicios o unidades de
especializacion.

Con periodicidad mensual se obtiene un conjunto de
indicadores referentes a la utilizacion de recursos, productividad y
rendimiento asistencial en las areas de hospitalizacién, consultas
externas, quiréfanos, obstetricia, urgencias y servicios centrales. La
presentacion de los indicadores se realiza mediante tablas y gréficos
comparativos.

La recogida de datos de entrada se establece a partir de los

registros existentes en los hospitales que integran el Sistema, de
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acuerdo con un conjunto de definiciones Unicas, la cobertura actual
del sistema incluye 25 hospitales de Andalucia.

El procesamiento mecanizado de datos se realiza a nivel de una
unidad central. Tras someterse a un tratamiento automatizado de
depuracién de datos, se remiten los resultados.

Las caracteristicas fundamentales del sistema son:

-Homogeneidad de datos
-Definiciones Unicas. |
-Datos desglosados por Servicios.
-Metodologia comparativa.
-Periodicidad mensual.

-Sistema Feed-Back.

-Utilizacion de graficos.

El funcionamiento del sistema puede parecer algo complejo,
pero queda simplificado en la realidad al haberse establecido unas
medidas organizativas bdsicas. Las principales de estas medidas son:

a) Existe un responsable de la estadistica asistencial a nivel de
cada hospital, adscrito a la unidad de admision y dependiente de la
Direccién del centro.

b) Normas de funcionamiento para la unidad de admisién. Los
datos de hospitalizacidn, consultas y urgencias se recopilan a partir
de los registros de admision.

Los indicadores utilizados para definir la actividad asistencial
en cada unade las dreas anteriormente mencionadas son:

1) Area de hospitalizacién :

-Estancia Media por hospital

-Estancia Media por servicio
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-Porcentaje de Ocupacion
-Rotaciéon Enfermo-cama
-Intervalo de Sustitucién
2) Area de consultas externas:
a) Consultas de especialidades en hospital.
- Actividad Ambulatoria
- % de Revisiones.
- Indice de Utilizacién
- Minutos por consulta
b) Consultas de especialidades en Ambulatorios.
- Promedio de dias en lista de espera
- Consultas diarias por especialista
- Promedio de minutos por consultas
- Porcentaje de no presentados
- Porcentaje de revisiones.
3) Areade Cirugia:
- Promedio de Intervenciones
- Promedio de intervenciones programadas.
-Promedio de intervenciones por cirujano.
- Indice de utilizacion de quiréfanos.
- % de intervenciones programadas.
- % de intervenciones urgentes.
- % de intervenciones ambulatorias.
4) Area de Obstetricia:
- Promedio diario de partos.
- Promedio diario de abortos.
- Estancia Media de obstetricia.

- % de Cesareas.
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5) Area de urgencias:

- Promedio de urgencias atendidas.

- Promedio de ingresos por urgencias
- % de ingresos por urgencias

- % de enviados a otros centros.

- Presion de urgencias.

Los registros en que se basa este sistema son los de
hospitalizacién, consultas externas y urgencias que se encuentran
centralizados en admision del hospital, y estdn soportados en el
Libro de ingresos y altas ( modificacién en Andalucia para atender a
las necesidades del sistema), el libro de citacion de consuitas y el
libro de urgencias.

Los registros de quiréfanos, obstetricia y servicios centrales se
encuentran en los correspondientes libros en cada unidad.

Esta valoracion de la actividad asistencial de los hospitales
andaluces se ve completada con la informacion de los Ambulatorios
de Especialidades, que soporta el sistema de Cita Previa.

Al igual que el sistema anterior, evalia comparativamente la
actividad asistencial de las consultas, a nivel de cada provincia, cada
especialidad, cada ambulatorio y cada especialista.

La periodicidad es asi mismo mensual y se basa en los registros
de las unidades de admisién de cada ambulatorio( libro de citacién
de consulta).

El procesamiento se realiza en la Unidad Central y los
resultados se remiten cada mes a Direcciones Provinciales vy

Direcciones de cada Ambulatorio.
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En el sistema estan integrados un total de 43 ambulatorios. Los
indicadores que se obtienen para toda Andalucia, por provincia,
ambulatorio, especialidad y especialista son los siguientes:

-Promedio de dias de lista de espera

-Promedio de consultas al dia

-Promedio de minutos por consulta

- % de revisiones.

- % de no presentados a consulta.

La informacién generada por estos sistemas ha permitido a la
comunidad Auténoma Andaluza alcanzar importantes logros en el
aspecto del conocimiento de la realidad de los servicios asistenciales,
lo cual conlieva a una mejor redistribucion de recursos ( camas,

consultas, personal) en base a utilizacién y rentabilidad.
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1.4.- LAENCUESTA DE MORBILIDAD HOSPITALARIA

La Encuesta de Morbilidad Hospitalaria se viene realizando en
Espafia con una periodicidad anual desde el afio 1951 por parte del
Instituto Nacional de Estadistica(35).

Esta encuesta ha tenido dos periodos claramente dife-
renciados: desde 1951 a 1976 tan sé6lo se recogia informacién con
caracter obligatorio en los hospitales publicos, siendo voluntaria la
participacion de los centros privados.

Por otro lado, se efectuaba el estudio de la morbilidad
atendiendo al diagndstico de entrada en el hospital. Y ademas, este
estudio no tenia en cuenta la duracién de la estancia del enfermo en
el establecimiento sanitario, con lo cual se perdia la informacién
referente a estancias medias.

Por todo ello se comenzaron unas reuniones de un Grupo de
Trabajo a comienzos de 1974 con responsables del I.N.E., la Direcciéon
General de Sanidad, del Instituto Nacional de Previsién y de la
Comision Central de Coordinacién Hospitalaria. Estas reuniones
dieron como resultado, el cambio a la actual Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria que se desarrolla desde el afio 1977.

Este consistio en una ampliacién de la cobertura y hacer
participe tanto a hospitales publicos como a privados, mediante la
implantacion de un Libro de Registro(39), que garantizara la
recogida de una serie de datos. Del mismo modo, a partir de este
afo se implanté el criterio en cuanto al diagnéstico consignado en el
momento del alta del enfermo.

Segun consta en publicaciones del INE, los objetivos de la

encuesta son:
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-Conocer la morbilidad general atendida en los hospitales del
pais en funcién del diagnéstico definitivo o de salida.

-Determinar la estancia media en el hospital por tipo de
diagnéstico.

-Conocer la incidencia y la prevalencia de determinados
diagnésticos.

-Servir de base para conocer el &mbito de influencia. "Grado de
atracciéon de los hospitales”. |

-Servir de punto de partida a estudios en profundidad sobre
determinadas enfermedades.

Desde un primer momento se puso de manifiesto que, para
cumplir los objetivos previstos, era necesario que los hospitales
estuvieran dotados de un registro sistematico de todos los enfermos
que ingresan y salen del mismo.

En este sentido, el Real Decreto 1360/1976 de 21 de Mayo
establecié el uso obligatorio en todos los hospitales del pais, tanto
publicos como privados, de un Libro de Registro de enfermos
normalizado en el que han de cumplimentarse al menos los si-
guientes datos:

1°.-Datos del enfermo:

Nombre y apellidos; fecha de nacimiento(dia, mes y afio); sexo
(varén, mujer); Estado civil y residencia habitual.

Como numeros de identificacion tenemos:

Numero de orden de entrada correlativo para todos los

enfermos

Numero de Historia Clinica

2°.-Datos de entrada:

Fecha de ingreso ( mes, dia,hora)

Lo
DR
-, EGIR
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Motivo de ingreso: Orden facultativa, peticion propia, peticion

familiar, orden gubernativa, orden judicial y otros.

Diagndstico de ingreso: Ordinario y urgente.

3°.-Datos de alta:

Fecha del alta(dia, mesy afio)

Diagnéstico definitivo o de salida.

Caso nuevo o antiguo

Motivo del alta especificando si es por curacién o mejoria,

traslado a otro centro, defuncién u otro motivo.

Numero de orden de salida.

Este Real Decreto entré en vigor el 1 de Enero de 1977 por lo
que la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, a partir de este
momento, se adapté a las nuevas necesidades.

Las instrucciones necesarias para el desarrollo y ejecuciéon de
este Real Decreto estén contenidos en la Resolucion de la Direccion
General de Sanidad de 10 de Noviembre de 1976 que, a su vez,
establece como elemento baésico para la cumplimentacién del Libro
de Registro la "Ficha de Enfermo", que consta de dos secciones. La
seccidon A, que es cumplimentada en el Servicio de Admisién y la
seccién B por el Servicio Clinico o facultativo que de el alta definitiva
al enfermo.

La informacién recogida en el Libro de Registro, sigue las
siguientes definiciones:

-Definicion de enfermo: Enfermo es toda persona que haya
ingresado en el centro para ser atendida, diagnosticada y observada
en régimen de internado. No se incluird por tanto ni los recién

nacidos sanos ni los acompanantes del enfermo.
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Los recién nacidos sanos que presenten cualquier proceso
patolégico que aconseje asistencia por parte de los servicios clinicos
del hospital, se inscribirdn en el Libro de Registro en el momento en
que se inicie dicha asistencia.

Definicién de caso nuevo: Se considerard como caso nuevo,
cuando por primera vez se diagnostique al paciente en un centro
hospitalario la afeccién registrada como diagndstico definitivo,
aunque para su tratamiento sea trasladado a otro hospital. También
se considerard como caso nuevo si anteriormente no se le
diagnosticé en un centro hospitalario una afeccidon igual a la ahora
registrada como diagnéstico definitivo, pero puede afirmarse que su
apariciéon actual esta condicionada por aquella.

Definicién de caso antiguo: Por el contrario se considerard
como antiguo, si anteriormente se le diagnosticé al paciente en un
centro hospitalario una afeccion igual a la ahora registrada como
diagnéstico definitivo y se pueda afirmar que su apariciéon actual
estd condicionada o es la misma que aquella.

Definicién de Diagndstico definitivo: Se entenderd como
diagnéstico definitivo el de la afeccién que motivé el ingreso en el
hospital segun criterio del servicio clinico o facultativo que atendié
al enfermo, aunque durante su estancia haya aparecido
complicaciones importantes e incluso afecciones independientes.

Para efectuar la encuesta se realiza una muestra del total de
hospitales publicos y privados de todo el territorio nacional.

Las unidades elementales o unidades objeto de estudio son los
enfermos intervenido y dados de alta en un centro hospitalario. En
un primer paso se debe seleccionar el hospital cuyos pacientes se

desea estudiar y posteriormente se elige al paciente. En
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consecuencia, es una muestra bietapica en la que los hospitales
constituyen las unidades de primera etapa y los enfermos las unida-
des de segunda etapa o unidades elementales objeto de la investi-
gacion. Los hospitales estdn estratificados atendiendo a |la
fininalidad de los mismos en catorce estratos: genera-
les;quirdrgicos; maternidades;infantiles; psiquidtricos; antitubercu-
losos; orgalmoldgia cancer;rehabilitacién; endocrinologia;
cardiologia y neumologia; enfermedades infecciosas y lepra;
geriatriay crénicos, y otros.

La asignacién de estrato(finalidad), se lleva a cabo en el
Ministerio de Sanidad y Consumo de acuerdo con la siguiente
definicién." Por finalidad del establecimiento se entiende la
especialidad a la que esta dedicado el centro en mas de un 50% de
las camas en funcionamiento”. En caso de que el establecimiento no
destine méas de 50% de sus camas a una especialidad se considerara
general, independientemente de su capacidad.

Aguelios hospitales que tienen mas de una finalidad con
servicios de admisién independiente y donde existe un libro de
registro para cada una de ellas, a efectos de la muestra, se tratan
como si hubiese tantos hospitales como finalidades dimensionadas
hayan. La razén de considerar la finalidad como variable de
estratificacion se debe a que la caracteristica basica de la encuesta,
que es el diagnéstico definitivo de los enfermos, estd en funcién
directa del tipo de asistencia, es decir, la finalidad.

En cuanto al tamafio de la muestra, se distinguen dos etapas:
La muestra de hospitales y la muestra de enfermos.

En la primera etapa la muestra de hospitales finalmente

seleccionada corresponde al 75% de los hospitales del pais.
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Las unidades de segunda etapa se seleccionan mediante un
muestreo aleatorio sistematico, lo cual supone que los enfermos
dados de alta deben estar ordenados rigurosamente por nimeros de
salida del hospital.

El tamano de la muestra de enfermos se determina en funcién
del nimero de enfermos dados de alta en el centro durante el afio
anterior.

El volumen de pacientes en la muestra global es aproxi-
madamente el 10% del total de enfermos dados de alta.

La informacién de las unidades de la muestra es recogida por
los agentes del INE de cada delegacién provincial quienes se
desplazan a cada hospital y cumplimentan el cuestionario. En éste,
todos los datos vienen precodificados, a excepcién del diagnéstico
definitivo que se codifica a cuatro digitos en los servicios centrales
del INE, de acuerdo con la novena revision de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE). Sin embargo, en las
tabulaciones que se publican, la clasificacion de diagndstico no se
hace con tanto detalle, sino que se han efectuado agrupaciones
atendiendo a las orientaciones de la O.M.S. y del Grupo de Trabajo
que elabor¢ el proyecto de la Encuesta.

El cuestionario, que es cumplimentado por los agentes del
I.N.E., como hemos comentado anteriormente, se basa en la
transcripcion directa de los datos del Libro de Registro y del fichero
de enfermos que llevan en los hospitales.

Para la cumplimentacién del cuestionario el entrevistador,
cuando llega al hospital, empieza consultando el fichero de
enfermos que, como hemos dicho antes, ha de contener las fichas de

todos los enfermos que hayan sido dados de alta en el centro,

-37-




FIABILIDAD DE LASESTADISTICAS DE MORBILIDAD HOSPITALARIA

ordenados por riguroso orden de salida. Recoge aquéllas, cuyos
nameros de salida terminen en los numeros de seleccién
correspondientes al hospital que visita y con ellas procede a
cumplimentar la primera parte del cuestionario, es decir los datos
relativos a: N° de entrada, Fecha de entrada, N° de salida.

Una vez transcritos estos datos, localiza en el Libro de Registro,
mediante el N° de Entrada, los enfermos a los que corresponden,
terminando de cumplimentar con los datos que figuran en dicho
libro.

A partir de los datos obtenidos el INE publica un conjunto de
tablas que contienen informacién de morbilidad, cruzada con otras
variables como el sexo, estado civil, motivo de ingreso, etc.... Esta
informaciéon se presenta agregada para el conjunto del estado y
desagregada por provincias. Estas a su vez consideran la provinciade
hospitalizacién y la de residencia.

La Encuesta de Morbilidad Hospitalaria es la Gnica fuente de
datos sistematico y continuo sobre morbilidad hospitalaria a nivel
estatal que existe en Espafa.

No obstante este estudio sobre morbilidad presenta serias
limitaciones:

-Se dirige a una parte de la poblacion (la poblacion de
personas hospitalizadas y no a la poblacion total). Por ejemplo, si
comparamos los datos de Incidencia de céncer de pulmén en
Zaragoza y Navarra segun los datos de la E.M.H. y los registros
poblacionales de cdncer, observamos una infravaloracién de la
Incidenciareal de los datos de morbilidad hospitalaria (40,4 1).

-Detecta una morbilidad atendida (recordemos que los

estudios més completos sobre morbilidad son los exdmenes de salud
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a la poblacién que detectan morbilidad no percibida y no diagnosti-
cada).

-Se publica con un cierto retraso y si tenemos en cuenta que
todo tipo de informacion para que sea util debe entregarse a
tiempo, ello provoca que el retraso impida su utilizaciéon en
determinadas areas, como puede ser la gestion.

-Existen hospitales que no cumplimentan el Libro de Registro, o
que lo cumplimentan mal y existe una minoria de facultativos, que
se niegan a dar informacién que consideran secreto profesional,
unido al escaso interés por proporcionar datos.

-No se conoce la calidad de las variables recogidas
principalmente del diagnéstico definitivo. Este dato deberia ser
cumplimentado por personal facultativo en la seccién B de la ficha
del enfermo y transcrito posteriormente al Libro de Registro, pero
no tenemos la garantia de que tales fichas sean cumplimentadas por
los médicos.

Estas limitaciones que hemos descritos son propias de las
caracteristicas que adolecen las estadisticas de base hospitalaria.
Pero, mas importantes son los errores derivados de la mala calidad
de los datos recogidos, ya que son mucho mas dificiles de corregir y
en la mayoria de los casos, acarrea que la informacién no sea
utilizable.

Algunos estudios han abordado el problema de la calidad de
las estadisticas de morbilidad en otros paises:

Lockwod (42) analizando 2515 resumenes de altas de 38
hospitales de Escocia (1969) encontré que 1341 (55.3%) fueron

considerados enteramente correctos, 1055(42.0 %) contenian 1 6
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mas errores y 119 (4.7%) contenian algunas materias de informacién
que podrian no ser controladas por el registro clinico.

En cuanto a la informacion referente al diagnéstico principal e
intervenciones, en 2358(93.8%) resimenes de alta el diagndstico
principal habia sido transcrito y codificado correctamente; habia
44(1.8%) en los que la transcripcién fue correcta pero el diagnéstico
principal habia sido codificado incorrectamente; en 38 (1.5%) el
diagnéstico principal no habia sido introducido en la primera
posicidén, y en 74 resimenes (2.9%) el diagndstico principal fue
enteramente omitido.

Para el caso de la intervenciones quirurgicas, de las 1294
registradas, fueron correctamente transcritas vy codificadas
1161(89.7%), en el 10.3% restante habia algun tipo de error.

Del mismo modo, George A. y Maddocks G.(43), revisaron 2151
resumenes de altas, de todos los hospitales de South Glamorgan,
durante 1972 - 1973 y observaron que el 19.2% de los diagnosticos
estaban codificados de forma incorrecta.

Para Martini C. et al (44) los resultados del estudio que
realizaron durante 1972 en Nothinghan ( Inglaterra), sobre una
muestra de 739 resimenes, observaron el 29.2% con algun dato
incorrecto. Estos eran mas frecuentes en los diagndsticos
secundariosy en las intervenciones quirurgicas.

En EE.UU., Demlo Linda K. , et al (45), han realizado dos
estudios sobre la fiabilidad de los datos de pacientes contenidos en
los registros clinicos durante el afio 1974. En ambos estudios la
informacion de fecha, sexo y altas hospitalarias eran muy fiables.
Son mucho menos fiable sin embargo la informacién sobre

diagnésticos e intervenciones quirurgicas. Para todos los
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diagnésticos estudiados, era fiable en un 65.2% de los casos ( en el
primer estudio) y en un 57.2% ( en el segundo estudio).

Respecto a los procedimientos quirurgicos, estos eran fiables
en 73.2% para el primer y 78.9% para el segundo. Ademas
detectaron que estos errores eran superiores a nivel del 4° digito de
la clasificacidn, y que el grado de error varia si analizan diagnésticos
individuales; entre el 2.7% en las cataratas y 63.3% en la isquemia
cardiaca crénica.

Harris A.S,(46) encontré error en el diagnéstico principal en un
15% y para lasintervenciones quirirgicasenun 3% .

Del mismo modo, podemos citar el estudio realizado por
Stevenson Colin H.(47) durante 1979, que revisa una muestra de 125
altas y hallaron el 25.86% de error en sus diagnoésticos y 2.59% de
error para las intervenciones quirurgicas.

Por otro lado, O'Goman J.(48), en Irlanda, sobre una muestra
en 17 hospitales, observé que 15.5% de los diagndsticos principales
eran erréneos.

Russell M. Boyle,M.A. et al (49) en un estudio realizado en
Virginia, sobre la identificacién de los pacientes en registros
médicos, encontré 11.3% de error en la codificacion de sus registros.

En nuestro pais, Gonzalez C.A, et al (50), unico trabajo
realizado hasta ahora, sobre una muestra de 721 altas en 5
hospitales comarcales de Barcelona, durante 1985, detectd el 12.5%

de error en el diagndstico principal.

Cuantificar la calidad de las distintas variables que contienen

las estadisticas de morbilidad hospitalaria y detectar los factores que
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pueden estar explicando los actuales niveles de calidad, son los
objetivos de este estudio.

Pensamos, que conocer cual es la calidad de nuestras
estadisticas de morbilidad hospitalaria, tanto en lo que se refiere al
grado de concordancia entre los distintos documentos existentes,asf
como la exactitud de los diagndsticos de alta, facilitara su utilizaciéon
por parte de sus usuarios potenciales, ya sean planificadores,
administradores, epidemiélogos o clinicos, lo que a su vez redundara
en una mejor calidad de la informacion y esto determinara un mejor

desarrollo y uso de los sistemas de informacién sanitarios.
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2.- MATERIALY METODO
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2.1-DOCUMENTOS Y CIRCUITOS DE LA ENCUESTA DE MORBILIDAD
HOSPITALARIA.

A) DOCUMENTOS HOSPITALARIOS: Los documentos donde
gueda constancia de los episodios asistenciales atendidos en un
Hospital son:

1.1.-Libro de Registro de Ingresos y Altas

1.2.-Ficha de enfermo

1.3.-Historia Clinica ( Informe de Alta)

1.1.-Libro de registro: es un documento hospitalario que desde
el afio 1976 (39) es de uso obligatorio en todos los hospitales del
pais, tanto publicos como privados. En él, han de consignarse al
menos los siguientes datos:

a)N°de orden de ingreso correlativo para todos los enfermos.

b)N° de historia clinica del paciente.

c)Fechay horadeingreso en el establecimiento.

d)Apellidos, nombre, sexo, fecha de nacimiento, estado civil y
residencia habitual.

e)Motivo de ingreso en el hospital especificando si se trata por
orden facultativa, peticion propia, peticién familiar, orden judicial o
gubernativa u otro motivo, y si fue con caracter urgente u ordinario.

f)Diagnéstico provisional o de Ingreso.

g)Diagnéstico definitivo o de salida.

h)Fecha de alta

i)Motivo de la misma especificando si es por curaciéon o mejoria,
traslado a otro centro, defunciéon u otro motivo.

j)N°de orden de salida.
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Queda asimismo determinado el caracter reservado de los
datos consignados en el Libro al establecer que " las autoridades
competentes sélo podran tener acceso a dichos datos para fines
estadisticos o de estudio, manteniéndose en todo caso el absoluto

anonimato de las personas que se hallen insertosen él “.

1.2.-Ficha de Enfermo:

La ficha de enfermo esta establecida como documento basico
para la cumplimentacién del Libro de Registro en la Resolucién de la
Direccién General de Sanidad de 10 de Noviembre de 1976(51).

Esta ficha consta de dos secciones, la seccién A; es
cumplimentada por el servicio de admision, en el que se recogen los
siguientes datos:

a)ldentificacion del paciente (nombre y apellidos), sexo, estado

civil, fecha de nacimiento, lugar y domicilio.

b)Datos de ingreso (fecha, n° de orden de entrada, n° de

historia clinica, n°S.S., motivo del ingreso,diagndstico de ingreso.

c)Datos de salida ( fecha, n° orden de salida).

La seccion B, es cumplimentada por el servicio clinico o
facultativo que dé el alta definitiva al enfermo. En ella se especifica
el nombre y apellidos del paciente, datos referidos al alta (fecha,
Diagnéstico definitivo), clasificacion basica de la enfermedad, asi

como motivo del alta y firma del médico.

1.3.-Historia Clinica - Informe de Alta:
La Historia Clinica existe en funcién de la necesidad de
preservar una informacion tanto para su uso inmediato, asistencial,

como para la acumulaciéon de experiencia y la produccién de
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conocimientos sobre la enfermedad y la asistencia. Es un instru-
mento fundamentalmente asistencial, y su misién es albergar la
informacién concerniente al paciente. Esta debe ser personal,
integral y acumulativa(52). Por otra parte, sirve como vehiculo de
informacién para los distintos equipos sanitarios, para investi-
gaciones retrospectivas y como base fundamental para avalar la
investigacién epidemioldgica.

La Historia Clinica debe contener el Informe de Alta
correspondiente a cada episodio asistencial del paciente. Este es de
caracter obligatorio segun orden del Ministerio de Sanidad vy
Consumo de 6 de sept. 1984(53), para pacientes atendidos en
establecimientos sanitarios, ya sean publicos o privados y hayan
producido al menos una estancia.

Una copia del Informe de Alta se entrega al paciente, familiar o
tutor y otra quedara archivada en la Historia Clinica de tal manera
que sea facilmente localizable y relacionable por medio del Libro de
Registro.

El Informe de Alta es una recapitulacidon del episodio asistencial
correspondiente y, al igual que la Historia Clinica, la informacién
que contiene, siendo ésta, sintesis y no reproduccion de la presente
en la Historia, debe justificar razonablemente él, o los diagndsticos,
la asistencia dispensada y los resultados del episodio asistencial, los
cuales deben aparecer claramente consignados. Asimismo, debe
aparecer, el nombre y firma del médico responsable, la identifi-
cacion del paciente, el numero de Historia Clinica y los datos de
admision (fecha, servicio, etc..). Puesto que el Libro de Registro sélo
admite un "diagnéstico definitivo”, el primero de los diagndsticos

de la lista presente en el Informe de Alta debera tener la condicion
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de "diagnéstico principal” de acuerdo con el criterio recomendado
en la C.l.LE.(9a revision). Este serd el que se transcriba al Libro de

Registro.

B) CIRCUITOS DE LA INFORMACION HOSPITALARIA

A lo largo de un episodio asistencial los documentos
anteriormente descritos van recaudando una serie de datos a través
de distintos servicios. Los primeros datos que se registran tras una
orden de ingreso, tienen lugar en el Servicio de Admision. Este
captura aquellos datos de caracter administrativo que son
notificados en la Ficha del Enfermo.(seccién A). Estos son transcritos
al Libro de Registro en sus apartados correspondientes a, identifi-
cacion del paciente y datos de entrada. Los datos de caracter clinicos
son facilitados por los servicios clinicos ( facultativos,jefe de servicio,
etc...), a través de cumplimentacién de la seccién B de la Ficha de
Enfermo, asi como el Informe de Alta correspondiente a dicho
episodio asistencial.

Inmediatamente después que el enfermo es dado de alta, la
Ficha de Enfermo (seccion B ) y el Informe de Alta se envian al
Servicio de Admision, para ser transcritos sus datos en el libro de
Registro ( en su seccidén correspondiente a datos de salida o alta
hospitalaria).

La seccion A de la Ficha de Enfermo, segun establece el INE, se
separa para ser archivada por riguroso orden de salida, mientras que
la seccion B queda a disposicion del centro, pudiendo incluso
incorporarse junto con el Informe de Alta a la documentacién clinica

del enfermo.
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CIRCUITO de la INFORMACI

ON

EPISODIO ASISTENCIAL

SERVICIOS CLINICOS SERVICIOS ADMISION
INFORME F. ENFERM. LIBRO F. ENFERM.
DEALTA | * | Seccion (B) — | REGISTRO | seccion (A)
HISTORIA CLINICA ARCHIVADO

N° ORDEN

SALIDA

ARCHIVO CENTRAL DE
HISTORIAS CLINICAS
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2.2.- CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA ESTUDIADA

Para realizar el disefio de la muestra hemos tenido en cuenta
como unidad objeto de estudio el enfermo internado y dado de alta
en un centro hospitalario. Siguiendo los criterios del {.N.E. hemos
realizado un muestreo bietadpico, donde los hospitales constituyen
las unidades primarias y los enfermos dados de alta las unidades
secundarias. |

En la provincia de Sevilla existen 26 hospitales segun el
Catalogo Nacional de Hospitales del afio 1985. De éste se eliminaron
aquellos con estancias de larga duraciéon ( Psiquidtricos |,
Enfermedades del Térax y Oncolégicos) y aquellos con problemas de
accesibilidad ( H. Militar).

Los hospitales con estancias de larga duracién fueron excluidos
por considerar:

a) que internacionalmente estos hospitales no son incluidos en
los Sistemas de informacion sobre morbilidad hospitalaria. Su
consideracion en nuestro estudio nos impedia comparar nuestros
resultados con los realizados en otros paises.

b) Las patologias que se estudia en esos hospitales tienen
caracteristicas diferentes a las estudiadas en el resto de hospitales,
todos ellos de estancias cortas. Su inclusién en el estudio hubiera
distorsionado el patrén de morbilidad atendido en los hospitales de
agudos.

¢) Los patrones de utilizaciéon y actividad asistencial son
distintos ( Estancias Medias, porcentajes de Ocupacién, etc.) por lo

que pensamos que los estudios de morbilidad hospitalarias deben
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presentar sus resultados desagregados en funcién de este criterio de
duracion de la estancia.

Para el resto de hospitales se han considerado dos
caracteristicas : Una primera caracteristica es el tamafio del hospital
(medido en n° de camas), que es clasificado en las siguientes catego-
rias:

Grupo A: Hospitales con menos de 100 camas.

Grupo B: Hospitales con méas de 100 camasy menos de 350

Grupo C: Hospitales con mas de 350 camas y menos de 600.

Grupo D: Hospitales con mas de 600 camas.

Una segunda caracteristica es la dependencia patrimonial del
centro, que comprende dos categorias clasificado en publico y
privado.

En la categoria de Publico incluimos aquellos hospitales
propiedad del S.A.S., Diputacién, Municipio y Cruz Roja; y en la
categoria de Privado aquellos que como tal asi aparecen en el
Catdlogo Nacional de hospitales, mas los dependientes de la Iglesiay
los Benéficos-Particulares.

Al tener en cuenta estas caracteristicas garantizamos que en la
muestra estdn suficientemente representados los episodios
atendidos en hospitales publicos y privados, asi como en hospitales
de diferentes tamarios.

Basandonos en el tamafio del hospital elegimos, de los doce
hospitales que hay con menos de 100 camas, uno publico de los seis
existente y otro privado de los cinco pertenecientes a este grupo.
Esto mismo hicimos para los diez hospitales con un nimero de camas
entre 101-350, de los cuales 6 eran publicos y 4 privados. Para el

tercer grupo elegimos el unico hospital que existe en este rango,
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que es publico. Y para el altimo grupo, incluimos en nuestro estudio
uno de los tres centros hospitalarios que con mas de 600 camas
existen en esta .provincia, los cuales son publicos. Respecto a la
eleccidn de este dltimo hospital hay que sefialar que corresponde a
una ciudad sanitaria, que consta de cuatro centros, con distintos
servicios de admisidn y distintos archivos de historias clinicas , y a
efectos de nuestro estudio lo hemos considerado como hospitales
independientes. Por lo tanto basandonos en las caracteristicas
definidas anteriormente (tamafno =n° de camas), hemos agregado
cada centro de la ciudad sanitaria al grupo que por tamafo le
correspondia. Asi de los cuatro centros integrantes dos han sido
incluidos en el grupo D ( Hospitales con mas de 600 camas ), y los dos
restantes , uno estd inserto en el grupo B ( Hospitales entre 100-350
camas), y otro en el grupo C (hospitales entre 350-600 camas).

De esta forma , la muestra final consta en total de dos
hospitales privados y 7 publicos, de los veintiséis centros
hospitalarios existentes en la provincia de Sevilla. Esto representa el
27.3% de los hospitales, si bien, respecto al total de altas, estos
hospitales seleccionados atendieron el 58,3% de las altas ocurridas

en el total de hospitales de la provincia.(ver tabla-1).

En la segunda etapa, se ha realizado un muestreo
proporcional al numero de altas registradas en cada uno de estos
hospitales. Se consideré suficiente un tamafo muestral de
aproximadamente el 3% del namero de altas atendidas durante
1985 (N = 78839 ) en estos hospitales.

Estas altas se seleccionaron proporcionalmente, asi en los del

grupo A, se eligieron uno de cada cuatro registros, que
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corresponden aproximadamente el 25% de las altas; para los del
grupo B fue uno de cada diecisiete registros que corresponde al 6%
aproximadamente; para los del grupo C se efectué uno de cada 50
correspondiente al 2% aproximadamente; y para los del grupo D se
tomaron uno de cada cien, esto es, aproximadamente el 1% . Estas
diferencias de porcentajes en la extraccion de la muestra estan
relacionadas con el numeros de altas efectuadas en cada centro. Asi
en los centros pequefos estos porcentajes son mayores con el objeto
de revisar un niumero de altas suficientes. Y en los centros mayores el
porcentaje de seleccién es menor, ya que el numero de altas
realizadas en éllos, es bastante amplio como para extraer una
muestra representativa. De esta forma el tamafio de la muestra ha
sido de 2634 que corresponden al 3.3% de las altas atendidas en
estos centros seleccionadosy al 2% del total de altas atendidas en el
conjunto de hospitales de la Provincia.

Estas altas se seleccionaron dentro de cada hospital, mediante
muestreo sistematico con arranque aleatorio, en funcién del n° de
orden de salida de la Ficha del enfermo.

En caso de no existir la Ficha de Enfermo ordenada segun
nimero de orden de salida, se optd por hacer la selecciéon
directamente del Libro de Registro, basdandonos en el n°de entraday

siguiendo la misma sistemaética de recogida.
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2.3.- PERIODO DE ESTUDIO

El periodo durante el cual se han estudiado las altas ocurridas
en estos centros hospitalarios de la provincia de Sevilla, ha sido
desde el 1de Enero al 31 de Diciembre de 1985.

Este periodo de observacidn fue establecido a fin de evitar la
influencia estacional sobre los motivos de ingresos hospitalarios.

La recogida de la informacion fue realizada durante tres meses
(Octubre a Diciembre 1986) por una sola persona, previamente
entrenada con el objeto de evitar que surgieran problemas de

variabilidad en la recogida de los datos de cada episodio asistencial.

2.4.- RECOGIDA DE LA INFORMACION

A fin de normalizar la recogida de cada uno de los items de que
consta el registro de un episodio asistencial, éste se realizé mediante
un formulario, que contempla para cada episodio asistencial
finalmente seleccionado, algunas de las variables de Ficha de
Enfermo (F.E.), Libro de Registro (L.R.), Historia Clinica (Hta.CL.), asi
como la localizacion de este ultimo documento.

La selecciéon de las variables en los tres documentos anteriores
fue establecida considerando aquellos items que como minimo
deben ser recogidos. Bajo este criterio se desecharon las siguientes
variables: Apellidosy Nombre, por respetar los problemas derivados
de la confidencialidad; el Estado Civil por carecer de interés
epidemioldgico; el Diagnéstico de entrada por ser una variable

inatil no registrada en ningun sistema de informacién de otros
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paises; la variable caso nuevo o antiguo, por considerar lo dificil que
es determinar si un caso ha sido diagnosticado anteriormente,
ademas, de conocer su baja cumplimentacion (12), y la variable de
clasificacion basica de enfermedades por no considerarla necesaria
ya que registrdbamos el diagnéstico definitivo.

El proceso de recogida de datos fue similar en todos los
centros. Primero accediamos al servicio de Admision y localizabamos
la Ficha de Enfermo (secc. A)., las cuales ordenadas por riguroso
orden de salida, permitian seleccionar aquellas altas cuyo numero de
orden de salida correspondia a los numeros previamente
establecidos.

A partir de la Ficha de Enfermo (secc. A) transcribiamos al
formulario aquellos datos relativos a: N° orden de entrada, n° orden
de salida, n° de Historia Clinica, Fecha de nacimiento, sexo,
Residencia habitual y Fecha de Ingreso; de la secc.B de la Ficha
anotabamos la Fecha de Alta, Motivo de Alta, y Diagnéstico de Alta,
en la columna correspondiente a Ficha de Enfermo.

Una vez cumplimentados estos datos para cada una de las altas
seleccionadas, se localizaba en el Libro de Registro este mismo
episodio asistencial a través de los datos de identificacion. Teniendo
en cuenta que en el Libro de Registro los pacientes estdn ordenados
por orden de Entrada en el hospital, la Ficha de Enfermo que
contiene el n° de orden de Entrada facilita su localizacién en el
citado Libro de Registro. Nuevamente traspasdbamos estos datos a
nuestro formulario, en la columna correspondiente al Libro de
Registro.

Terminada la recogida en el servicio de admisiéon, nos

trasladdbamos al Archivo de Historias Clinicas, donde con la ayuda
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del personal de dicho servicio se localizaban las historias clinicas
correspondientes adichos episodios.

El criterio para su busqueda era l6gicamente el N° de Historia
que aparecia tanto en la Ficha de Enfermo, como en el Libro de
Registro.

Si la Historia Clinica se localizaba, su numero era transcrito al
formulario e inmediatamente nos disponiamos a comprobar si
contenia dentro de su documentacién el Informe de Alta
correspondiente al episodio asistencial en estudio. Si esto era asi,
notificAbamos en nuestro formulario la Fecha de Ingreso, Fecha del
Alta, y Diagndstico Principal en la columna correspondiente a
Historia Clinica.

Esta modalidad de recogida era la considerada como estdndar.
Sin embargo, a lo largo del estudio de campo tuvimos conocimiento
de los problemas organizativos que existen en los centros hospi-
talarios, con lo cual hubo que adaptarse a las distintos modelos que
encontrdbamos con el fin de hacer una recogida lo mas exhaustiva
posible.

Asi, en aquellos centros hospitalarios que no era factible la
localizacion de la Ficha de Enfermo(secc. A),bien por haberla
trasladado al almacén de material en desuso, o estar ésta ordenada
por orden alfabético en el Servicio de Admisiéon, o bien por ser
centros con modelos de fichas propias, se procedié a la seleccién
directamente del Libro de Registro, basandonos en el n° de orden de
entrada.

Igualmente, alli donde no existian archivos de Historias Clinicas

normalizados o no seguian criterios uniformes en la clasificaciéon de
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sus historias se adaptd la busqueda a los diferentes modelos de
organizacion.

Los distintos modelos de clasificaciéon de las Historias
encontrados fueron:

A) Clasificadas con un nimero de no mas de 12 digitos unido a
unas plantillas de color, que identificaban la especialidad o servicio.

B) Clasificadas por afos, es decir, todos los procesos
asistenciales de un mismo afio, con el consiguiente n° correlativo en
orden cronoldégico, por ejemplo: las atendidas en el afio 1985, se
localizaban en el estanteria correspondiente a este afo, las
realizadas durante el 80, se encontraban en la estanteria
correspondiente a 1980, y asi sucesivamente.

C) Clasificadas por orden de llegada desde la creacién del
archivo, tenian un registro aparte para los exitus.

D) Otra modalidad encontrada fue por orden alfabético.

E) Y la altima modalidad consistia en un namero de historia
que era similar al nimero de ingreso notificado en el Libro de
Registro

Una vez localizada la Historia Clinica se precedia a su revision
con el objeto de encontrar el Informe que justificara el diagnéstico
del alta. Cuando el Informe de Alta no estaba cumplimentado se
dejaba constancia de este hecho y se continuaba revisando la
Historia Clinica con el fin de localizar el diagndstico del alta, ya que
este cuando no estaba recogido en el Informe de Alta aparece en
muchas ocasiones en los documentos que los centros concertados
utilizan para facturar los servicios prestados a la Seguridad Social.

En otros centros el Diagnéstico principal era recogido de la

hoja de orden de Ingreso, como resultaba para la mayoria de los
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Partos,rescatandose dicha informacién del documento "Orden de
Ingreso”. En aquellos centros que sus Historias Clinicas no contenian
Informe de Alta, ni documento referencial o similar, el diagnéstico

al Alta en nuestro formulario quedaba en blanco
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2.5.-CLASIFICACION Y CODIFICACION

Durante el proceso de recogida de los datos todas las variables
eran transformadas en forma numérica, excepto el diagndstico que
lo recogiamos alfabéticamente para mas tarde pasar a su
codificacion.

Variable hospital.- Se le asignaba un n° correlativo a cada

centro, este se correspondia con el nimero que hiciese en nuestra
visita al centro. Es decir, el primer hospital que visitamos para
efectuar la recogida de la muestra se le asigné el ndmero uno y asf
sucesivamente.

N° orden de entrada, N° orden de salida, N° Hta Clinica.- Eran

variables que se presentaban de forma numérica.

Fecha de Nacimiento.- Constaba de 6 digitos, los dos primeros

para el dia, los dos segundos para el mes, y los dos ultimos para el
ano.

Sexo.- Se le asignaba un 1 para el sexo masculino y un 2 para el
sexo femenino.

Residencia Habitual.- Esta variable venia transcrita en los

documentos de forma alfabética. Nosotros le asigndbamos el c6digo
correspondiente a las dreas hospitalarias basicas andaluzas.

En caso de ser de otras Comunidades Auténomas, asigndbamos
el c6digo (9000) y si era de otro pais el cédigo (0000).

Fecha de Ingreso y fecha de alta.- Se registraban de forma

numérica, correspondiendo los dos primeros digitos para el dia, los
dos segundos para el mes, y los dos ultimos para el afio.

Motivo del alta.- Se clasific6 siguiendo los criterios del INE en:

curacibn omejoria ... 1
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Localizacién de la Htra Clinica e Informe de alta.- Se

establecieron las siguientes posibilidades:
0.- No se localiza
1.-Se localiza
Para el caso del Informe de Alta se consideré
1.- cumplimentado.
2.- no cumplimentado.

Diagnéstico Alta.- Para la codificacion del diagnéstico de alta

se utilizé la 9a revision de la C.I.E.

Los cddigos asignados corresponden a la clasificacion, que
agrupa a las enfermedades y traumatismos en categorias de tres
digitos, afadiendo un cuarto digito para indicar variedades o sitios
diferentes de esta entidad. Para los procedimientos quirurgicos
establecimos unos cédigos de elaboracion propia, que mas tarde en
el procesamiento de los datos lo hemos incluido en el grupo
correspondiente de Altas por otras causas distintas a las senaladas o
descritas.

Esta codificacion fue realizada por una sola persona, con el
objeto de evitar problemas de variabilidad en la codificacion de

diagnéstico.
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2.6.-ANALISIS DE LOS DATOS

Para valorar la calidad de los datos de la Encuesta de
Morbilidad Hospitalaria, hemos procedido en primer lugar, a
estudiar la cumplimentacion de estos datos en los distintos
documentos, en segundo lugar su concordancia, y por ultimo hemos
estimado la exactitud del diagnéstico de alta que aparece en el Libro
de Registro, utilizando como estédndar el diagndstico registrado en

la Historia Clinica.

2.6.1.-CUMPLIMENTACION DE LOS DOCUMENTOS

Iniciamos nuestro  estudio midiendo el nivel de
cumplimentacién de los distintas variables registradas en los
documentos existentes. De este modo, hemos agrupado los
diferentes items en tres categorias , dependiendo del nivel de
cumplimentacion.

Asi, un primer grupo <catalogado de "buena
cumplimentacion”, lo representan aquellos que presentan valores
por encima del 90% .

Un segundo grupo considerado de  "moderada
cumplimentacion”, fue establecido para aquellos items que
presentaran unos valores comprendidos entre 60-90% .

Y por ultimo un tercer grupo de items que calificamos de
"deficiente cumplimentacion” con niveles inferiores al 60% .

Esta cuantificacién fue realizada en todos los hospitales, y

agregadas segun tamano y dependencia de los centros.
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2.6.2.-INDICES DE CONCORDANCIA:

2.6.2.1.-INDICE DE CONCORDANCIA SIMPLE

Como primer paso, calculamos el indice de concordancia simple
para cada uno de los items considerados. Se establecieron dos
indices de concordancia:

Ica.- Establece la concordancia de las distintas variables cuando
aparecen cumplimentadas en ambos documentos.

n
lca =---

N1

n = registros concordantes
N1 = Total de registros en los que esta variable esta cumplimentada
en ambos documentos.

Icb.- Mide la concordancia de las distintas variables, cuando
aparece cumplimentada al menos en uno de los dos documentos.
Esto es, que aparezca notificado en el Libro de Registro y no en la
Ficha de Enfermo, o no cumplimentado en el Libro de Registroy si en
Ficha de Enfermo.

n
lcb = ---
N2

= registros concordantes
N2 = Total de registros en los que esta variable estd cumplimentada

al menos en un documento
Estos indices de concordancia simple han sido calculados de

forma global, desagregados por tamafo de hospital, por
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dependencia institucional y por cada uno de los hospitales

estudiados.

2.6.2.2 INDICE KAPPA E INDICE MC.NEMAR.-

Para medir la concordancia de la variable diagnéstico de alta,
ademas de los indices de concordancia simple, hemos calculado el
‘Indice Kappa e Indice Mc.Nemar.

Por lo tanto, en nuestro estudio, para evitar que la concor-
dancia se deba simplemente al azar hemos optado por este test de

medicion:

Un valor de Kappa = 1 indica una concordancia perfecta, un
valor de Kappa = 0indica una concordancia nula o equivalente a la
esperada por el azar y un valor de Kappa = -1 indica una discordan-
cia perfecta.

Con lo cual para cada diagnéstico y/o grupo de diagnésticos se

construyé su correspondiente tabla de 2*2:

F.E.
+ - c A+D
°7 N
+ A B P1
L.R.
; C D |p, . P1.91 + p2-92
o=
N2
o qz N
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A+D P1-G1 + P2.q2
N N2

P1.91 + pP2-92
N2

Con objeto de valorar el Indice Kappa
se aceptaron los criterios de valores recomendados por Fleiss(54)

Asi aquellos grupos de enfermedades con indices Kappas
menores 40%, nos indican que hay un considerable desacuerdo
entre ambos documentos ( que en este caso son Libro de Registro y
Ficha de Enfermo).

Aquellas enfermedades con |.Kappa entre 40-75%, indican que
existe una moderada concordancia.

En el caso de enfermedades con Kappas mayores del 75%, nos
indica una excelente concordancia, entre ambos documentos.

Para conocer la simetria de la discordancia y detectar el
documento que esta infiriendo mas en ello, se aplicé a las distintos
grupos diagnésticos el Indice de Mc.Nemar y su X2 (55).

De este modo a partir de las mismas tablas de 2*2 que

habiamos establecido anteriormente se calcula:

F.E.
B-C
+ - | McN=2 ——
B+C
+ A B
- C D T T Bac
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Cuando el Indice Mc.Nenar es positivo, nos indica, que es el
documento Ficha de Enfermo el que presenta mayor numero de
casos discordantes. Por contra, cuando el Indice Mc.Nemar es
negativo sera en el documento Libro de Registro donde el numero
de casos discordantes serd mayor.

Para comprobar si estas diferencias son estadisticamente
significativas se ha calculado la X2 Mc.Nemar que con 1 grado de
libertad y un error a de 0.05 séré significativa cuando el valor de la

X2 sea mayor de 3.84

2.6.3.- INDICES DE EXACTITUD

Entendemos por exactitud el grado en que una técnica
(procedimiento, instrumento), mide aquello que se propone medir,
necesitando para su estimaciéon de un modelo de referencia
independiente, que pueda aceptarse como fiable. Es a lo que Flectc-
her,R.H et al denominan patrén de referencia (gold standard (56) ).

En nuestro caso, para valorar la exactitud de los diagndsticos
de altas del Libro de Registro, es necesario disponer de un buen
estandar para contrastar los grupos diagndsticos que estamos
evaluando. Para ello disponemos de un buen estdndar, como es la
Historia Clinica, en la cual viene notificado el diagnéstico de alta a
través del Informe de Alta (53). Para cada diagnéstico de alta
notificado en el Libro de Registro, se localizo y revisé su Historia
Clinica correspondiente, de esta forma, mediante la construccion de
tablas de contingencia para cada enfermedad y/o grupos de

enfermedad, se han calculado la Tasa de Deteccion( Sensibilidad),

esto es, el niumero de diagndsticos de alta, en la Historia Clinica que

coinciden con el diagnéstico de alta en el Libro de Registro, dividido

-64 -



FIABILIDAD DE LAS ESTADISTICAS DE MORBILIDAD HOSPITALARIA

por el nimero total de registros que con este diagndstico aparecen
en la Historia Clinica, . Es decir, la probabilidad que el verdadero
diagnéstico searecogido en el Libro de Registro.

También se ha calculado la Tasa de Confirmacién; (valor

predictivo positivo) que es, el numero de diagnésticos de altas en la
Historia Clinica que coinciden con el diagnéstico de Alta en el Libro
de Registro, divididos por el total de registros con ese diagnéstico
en el Libro de Registro. Es decir, la probabilidad de que el diagnés-
tico que recoge el Libro de Registro sea verdad.

Ademas, se calculé la Desviacion Estandar(D.E.) de estos
indices a fin de conocer la precisién de estos.

Estos Indices se agruparon en las siguientes categorias,
siguiendo los criterios propuestos por Percy(57):

1.-Con tasa de Deteccién y confirmacion por encima del 80% .
Esto significa que hay una buena exactitud en el Libro de Registro y
en la Historia Clinica, indicando que las estadisticas de morbilidad
para estas enfermedades y/o grupos de enfermedades son bastante
exactas.

2.- Con Tasas de Deteccion mas altas que la de Confirmacién
(T.D. > T.C.). Esto significa que el numero de Diagnésticos de Altas
registrados en el Libro de Registro es mayor, que el obtenido por
estas causas a partir de la Historia Clinica lo que nos indica que existe

una Sobrenotificacion de estos diagnéstico en las estadisticas de

morbilidad hospitalaria.

3.- Por el contrario, si las tasas de Confirmacion son mas altas
que la tasa de Deteccion (T.C. > T.D.). Esto es, que existe un menor
numero de diagnésticos de altas para estas enfermedades

registrados en el Libro de Registro que el que realmente se obtiene a
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partir de la Historia Clinica, resultando entonces una Subnotifica-
cion de las Estadisticas de Morbilidad, para ese grupo de
enfermedades.

4.-Si la tasa de Deteccion y Confirmacion son menoresdel 80%,
pero a su vez tienen valores similares, significa que el numero de
ambos diagndsticos es similar, pudiendo la morbilidad proporcional
reflejar porcentajes parecidos a la realidad.

Los indices de exactitud se han estimado en dos situaciones
diferentes: a) cuando en ambos documentos aparecen
cumplimentados el diagnéstico de alta, y b) cuando el diagndstico

de alta estd cumplimentado al menos en uno de los dos documentos.
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3.- RESULTADOS
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3.1.-DESCRIPCION DE LA MUESTRA

El nimero total de altas estudiadas, al final del periodo de
estudio en los hospitales de la provincia de Sevilla, ha sido 2634, de
las cuales en el Libro de Registro no constan 170. Esto significa que,
en la cumplimentacion de las variables establecidas en el Libro de
Registro, se han omitido la notificacion de la edad y/o el sexo,
efectudndose una pérdida del total seleccionado de un 6.4%. Su
distribucién, segun grupo de edad y sexo, podemos verla en la Tabla-
2. Al observar el grupo de edad que mas porcentaje de altas
representa apreciamos que corresponde al periodo comprendido
entre 25-34 afios, con un 16.8%, dentro de este grupo de edad el
mayor nivel lo presenta el sexo femenino, un 23.9% .

Por el contrario, los grupos de edad que menor porcentaje de
altas representan son los correspondientes a las edades mas jovenes,
como por ejemplo los menores de 1 afo en un 2.1% y los
comprendidos entre 1y 4 aflos con un 5.5% . Son seguidos del grupo
de mds avanzada edad, para mayores de 74 afios, que sus
porcentajes en la muestra estudiada se manifiesta en un 8.4% ,
siendo mas elevado para el sexo femenino (9.5%) que para el
masculino (8.29%).

Al observar la distribucion de la muestra de altas estudiadas,
segun Libro de Registro por grupos diagnésticos, podemos constatar
que se omite o no aparece la cumplimentacion de la variable
diagnéstico de alta que figura en este documento en 592 altas lo
que supone un 22.47%, ver Tabla-3.

El grupo diagnéstico que mayor porcentaje de representacion

obtiene en nuestra muestra son las complicaciones del embarazo y
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parto en un 13.36% . En segundo lugar la patologia referente al
Aparato Digestivo representa un total de 322 altas del total de la
muestra estudiada lo que supone 12.22% .Por el contrario, las dos
patologias que aparecen con menor frecuencia son las
Enfermedades de la Sangre y 6rganos Hematopoyéticos, y las
Afecciones ocurridas en el Periodo Perinatal ambas con un 0.38% .

Otra de las patologias mas frecuentes son las enfermedades del
Aparato Circulatorio con un 6.30% del total de altas

Hay que sefalar que en el grupo correpondientes a Altas por
otras causas distintas a las sefialadas, tal como comentdbamos en
material y método, que a efectos de nuestro estudio habiamos
incluido en este gran grupo las patologias referentes a
Procedimientos quirurgicos y a los Factores de Riesgo y Setvicios
Sanitarios, estos representan en el total de la muestra un 8.84%,
siendo 74 de ellas correspondientes a Procedimientos Quirurgicos,

lo que supone respecto al total de altas en este grupode un 31.75%.
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3.2.-LOCALIZACION DE LA HISTORIA CLINICA E INFORME DE ALTA

Dada la importancia de la Historia Clinica como documento
que recoge toda la informacién generada por un paciente y fuente
esencial para la validacién del diagnéstico de alta, exponemos en
primer lugar los resultados relativos a su localizacién asi como los
Informes de Altas incluidos en ellas.

Asi de las 2634 altas seleccionadas fue posible localizar sus
Historias Clinicas en 2.248 (85.31%) y de estas se hallé el Informe de
Alta solo en 840, lo que representa un 31.9% (ver Tabla-4).

Al desagregar estos datos segun los hospitales estudiados ( ver
tabla-4), vemos que hay diferencias estadisticamente significativas
tanto para la Historia Clinica, como para el Informe de Alta,en el
sentido de que la localizacion de ambos documentos depende del
hospital, siendo la localizacién de los dos documentos
independientes entre si, ya que a un alto porcentaje de localizacion
de Historias Clinicas no siempre le corresponde un igualmente
elevado porcentaje de localizacion de Informe de Alta.

Asi en el Hospital VIl es posible encontrar las Historias Clinicas
en un 93.7%, mientras que la localizacién del Informe de Alta en
este Hospital esde 0.0%.

En la mayoria de los hospitales los porcentajes de localizacion
del documento Historia Clinica es superior al 80%, a excepcion del
hospital Il y VI que se encuentran en un 62.8% para el primero y un
74.7% parael segundo.

Es en el hospital Il donde encontramos valores mas altos para

la localizacién del documento Informe de Alta (83.3%), seguido del
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hospital 1V (73.2%). En el resto de hospitales descienden desde un
51.2% parael hospitall, aun 1.2% para el hospital VL.

Tal como comentdbamos en material y método, tras la
presentacion de los resultados para cada uno de los hospitales,
procedemos a agregar los datos en funcion del tamarno del hospital y
su dependencia patrimonial.

En la Tabla-5 vemos la agregacion de los hospitales estudiados
segun su tamafo y dependencia patrimonial; asi podemos apreciar
que en los centros con menos de 100 camas el documento Historia
Clinica aparece en un 90.3% de las altas estudiadas, no obstante los
Informes de Altas encontrados en dichas Historias sélo se obtienen
en un 20.2% . Siguen a estos centros aquellos que presentan un
tamafno comprendido entre 100-350 camas, observdndose que los
Informes de Altas se localizan en un 18.5% y sus Historias Clinicas en
un 82.6% .

Por el contrario, en aquellos centros de mayor tamano, el
Informe de Alta se localiza en porcentajes mas elevados, siendo para
los del tamafo comprendido en mas de 600 camas donde mayor
numero de Informes de Altas se localizan, de las 227 altas revisadas,
se encontré dicho Informe en 113 (49.7%); en cambio sus Historias
Clinicas descienden levemente en cuanto a su localizacion respecto a
los hospitales pequenos(< 100 camas), con una diferencia de 16.7
puntos a favor de estos ultimos. Son seguidos en porcentajes de
localizacion respecto al Informe de Alta, de los centros de 351-600
camas, cuyo Informe de Alta se localiza en 48.2%. Por contra la
localizacién de las Historias Clinicas respectos a los centros anteriores

(>600 camas) experimenta un aumento de 15.3 puntos; es decir de
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las 927 altas revisadas en estos centros se localiza sus Historias
Clinicas en 825, lo que representa un 88.9%.

Por otra parte, al contrastar estos resultados en los centros
Publicos y Privados (ver parte inferior de Tabla-5), se aprecia un
88.1% de localizacion de Historias Clinicas y un 47.6% del Informe
de Alta para los primeros, frente a un 79.9% y 0.9% respectivamente
para los segundos.

Es evidente que entre los distintos tamafios de los centros
existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la
localizacidon tanto de la Historia como del informe de Alta, con una
X2 (H.Cl-tamafio) = 50.51; p<0.00001, y una X2 (Inf.Alt.-tamafio) =
195.56; p<0.00001.

Si observamos estas diferencias segun la dependencia vemos
que la X2 de la Historia esde 31.10, p<0.00001, y para el informe de
Alta aun es mayor la diferencia entre los publicos y privados con un
valorde X2 =587.04, p<0.00001.

Al valorar estas diferencias, encontramos que son
estadisticamente significativas; dependiendo la localizacién de
ambos documentos del tamario y la dependencia patrimonial ( X2
correspondiente a la Historia Clinica respecto al tamario es 50.51y a
la dependencia es 31.10 y la X2 correspondiente al Informe de Alta
respecto al tamafio es 195.96 y a la dependencia es 587.04), en el
sentido de observar unos mayores porcentajes en los hospitales
publicos que privados, en ambos documentos y en los hospitales de
mayor tamafo (351-600 y >600), para el Informe de Alta, sigue esta
misma tendencia siendo mas elevado en estos ultimos que en los
pequefos; sin embargo la localizacion del documento Historia

Clinica cambia la direccionalidad de los porcentajes siendo mayor en
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los centros pequefos (<100 ) que en los de > de 600 camas. Los
centros medianos tienen un comportamiento similar respecto a la
localizacién de sus Historias Clinicas siendo levemente superior en

losde 351-600 camas (88.9%) que en los de 100-350 (82.6%).
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3.3.-CUMPLIMENTACION DE LOS DOCUMENTOS

3.3.1.-CUMPLIMENTACION DEL LIBRO DE REGISTRO, FICHA DE

ENFERMO, E HISTORIA CLINICA

El porcentaje de cumplimentacion para cada uno de los
documentos revisados ha sido de: 44.1% para el Libro de Registro;
41.8% para la Ficha de Enfermo y 48.1% para la Historia Clinica (ver
Tabla-6). Estos porcentajes representan la calidad exacta en la que
estdn cumplimentada todas las variables que comprende el registro
de un episodio asistencial. Ahora bien si calculamos el grado con que
se omite alguna de las variables registradas podemos observar que
con una sola omision en el Libro de Registro se encuentran 841 altas;
266 en la Ficha de Enfermo y 591 en la Historia Clinica, de un total de
2634 altas revisadas para cada documento.

Por el contrario, si calculamos las frecuencias con la que una
variable puede aparecer cumplimentada en los distintos
documentos podemos apreciar, que esta frecuencia en el Libro de
Registro es de 88.34%; en la Ficha de Enfermo 59.50% y 69.29%
para la Historia Clinica ( ver Tabla-7).

Para facilitar nuestro analisis hemos agrupado los diferentes
items en tres categorias, dependiendo de su nivel de
cumplimentacion:

Asi, un primer grupo lo representa aquellos items con una
cumplimentacion >90%, catalogados de buena cumplimentacién.

Un segundo grupo para aquellos que presentan unos niveles
entre 60-90%, considerandolos de moderada cumplimentacion.

Y por ultimo un tercer grupo de items que calificamos de

deficiente cumplimentacion con niveles inferiores al 60% .
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Para el Libro de Registro (columna 12 de la tabla-7), el primer
grupo, estd compuesto por los siguientes items: N° de Orden de
Entrada (99.31%), Fecha de Ingreso(97.77%), Sexo(97.49%), N° de
Orden de Salida(93.05%), Fecha de Nacimiento (94.15%), Residencia
Habitual(96.84%) y Fecha de Alta (92.93%). Estos corresponde a los
items que hemos denominado administrativos y demograficos.

En un segundo grupo, establecido entre el 60-90% de
cumplimentacion encontramos los items de  caracter
clinico:Diagndstico de Alta (78.13%) y motivo del Alta (74.86%).

Por ultimo, en un tercer grupo con menos del 60%
encontramos el items correspondiente a N° de Historia Clinica
(58.9%).

Respecto a la cumplimentacién de la Ficha de Enfermo
(columna 2a de la Tabla-7), no encontramos ningun item que
presente un nivel de cumplimentacion por encimadel 90% .

Para el segundo grupo correspondiente a unos niveles entre
90-60% encontramos: N° de Orden de Entrada (63.59%), Fecha de
Ingreso (63.66%), sexo (63.33%), Fecha de Alta (62.33%), N° de
Orden de Salida(61.46%) y Diagndstico de Alta(60.51%).

En un tercer grupo tendriamos aquellos items con menos de un
60% de cumplimentacion: Fecha de Nacimiento(59.92) y N° de
Historia Clinica(52.22%).

En el tercer documento estudiado, Historia Clinica (columna
3a,Tabla-7), siguiendo los niveles de cumplimentaciéon
anteriormente establecidos, observamos que ninguna variable de las
consideradas en nuestro estudio alcanza los niveles de

cumplimentaciéon por encima del 90% .
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Entre un 90-60% hallamos el N° de Historia Clinica (84.88%),
Fecha de Ingreso (68.14%), Diagnostico de Alta(64.38%), y por
debajo del 60% la variable Fecha del Alta (59.79%).

Al analizar la cumplimentacién de las variables estudiadas en
relacién a los distintos documentos encontramos que para todas
ellas se encuentran diferencias estadisticamente significativas, en el
sentido de observar una mayor cumplimentacion en el Libro de
Registro en relaciéon a los otros dos documentos, excepto enrelacién
al numero de Historia Clinica con un 84.88% cumplimentada en la
Historia Cinica, 58.90 en el Libro de Registro y 52.22% en la Ficha de
Enfermo. Igualmente, la cumplimentacién en la Historia Clinica es
superior a la Ficha de Enfermo en todos los campos, excepto en
relaciéon a la Fecha de Alta, 62.33% en la Ficha de Enfermo y 59.75%

en la Historia Clinica.

3.3.2.-CUMPLIMENTACION DEL LIBRO DE REGISTRO SEGUN

HOSPITALES ESTUDIADOS

Al desagregar los datos correspondientes al Libro de Registro
segun los hospitales estudiados, ver Tabla-8, podemos apreciar que
la variable N°. de Orden de Entrada alcanza unos niveles de
cumplimentacion superiores al 90% en todos los centros, no siendo
su diferencia estadisticamente significativa.

No ocurre igual con el resto de las variables, cuya
cumplimentacién va a depender directamente del hospital en
estudio. Asi, la variable N°. Orden de Salida se cumplimenta con
valores superiores al 90%, a excepcion del hospital-IX que presenta
una cumplimentacion de 52.6%. Siendo la diferencia

estadisticamente significativa (p<0.0001).
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La variable N°.Historia Clinica es una de las que presentan
resultados mas atipicos, estando su cumplimentacién por encima del
90% en el Hospital-LIl,1ll y IV; entre un 60-90% los hospitales V, Vil y
IX ; y con valores igual a cero para los hospitales-VI y VIII. Siendo las
diferencias estadisticamente significativas.

Para la Fecha de Ingreso y Fecha de Alta nos la encontramos
cumplimentadas en todos los hospitales por encima del 90%, a
excepcion del Hospital-IX que cumplimenta la fecha de alta en un
52.6%, siendo estas diferencias estadisticamente significativas.

Los items demograficos presentan buenos niveles de
cumplimentacion, en casi todo los hospitales siendo la variable
Fecha de Nacimiento la que menor nivel obtiene en el hospital-IX
con un valorde 76% y el hospital-1V con un valor de 78.9%.

Es en los items clinicos donde observamos mas diferencias de
cumplimentacién entre los centros. El Motivo del Alta tienen valores
superiores al 90% en el hospital-l, IV, Vl y Vil. Entre un 60-90% en el
hospital Il y lll, y con valores inferiores al 60% en el hospital IXy V,y
préximo a cero en el hospital VIII.

Respecto al Diagndstico de Alta encontramos que en el
hospital-VIll no se cumplimenta en el Libro de Registro esta variable.

Sélo tienen valores superiores al 90% los hospitales 1y VI. Entre
un 60-90% se incluyen los restantes, a excepcién del hospital-IX que
sélo cumplimenta en un 52.1% de sus altas en el Libro de Registro.
Las diferencias observadas para esta variable son altamentes

significativas.

-77 -



FIABILIDAD DE LAS ESTADISTICAS DE MORBILIDAD HOSPITALARIA

3.3.3.-CUMPLIMENTACIOM DEL LIBRO DE REGISTRO SEGUN

TAMANO Y DEPENDENCIA DEL HOSPITAL

Al estudiar los datos agregados (ver Tabla-9) segun el tamafo
del hospital, hay que destacar en primer lugar que los centros
mayores (>600 y 351-600 camas), presentan en la mayoria de sus
variables una cumplimentacién superior al 90%, a excepcién de la
variable motivo del Alta que levemente baja en su nivel de
cumplimentaciéon en los centros de 351-600 camas, con un valor de
80.6%, e igualmente ocurre para la variable Diagndstico en los de
mas de 600 camas que desciende a un 86.8%.

No ocurre igual en los centros pequefios,(< 100 camas) donde
observamos que las dos variables anteriormente menciona-
das(motivo y diagnéstico de alta), presentan niveles de
cumplimentacion bajos 38.3% para el Motivo del Altay un 35.4%
para el Diagnéstico del Alta. Aun alcanza niveles mas bajos en estos
centros la cumplimentacién de la variable N°. de Historia Clinica, con
un 26.5%.

Estos centros, son seguidos tanto en tamafo como en grado de
cumplimentacion de los centros de 100-350 camas. Lo mas
significativo de éstos es la notificacion de la variable N° de Historia
Clinica con un 35.3% . Sin embargo sus items clinicos no presentan
bajos niveles, ya que el Motivo y Diagndstico del Alta presentan
valores por encima del 80% para ambos.

Las diferencias mas claramente observadas en esta Tabla-9,
corresponden a la variable N°. Historia Clinica y los items clinicos,
que van a variar considerablemente dependiendo del tamafio del

centro.
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En relacion a la dependencia patrimonial siguen
manifestdndose de forma evidente los diferentes niveles de cumpli-
mentacion de las distintas variables (ver Tabla-10).

Los items administrativos y demograficos son cumplimentados
mejor en los centros Privados que en los Publicos, a excepcién de la
variable N° de Historia Clinica que para los primeros es cero y para
los segundos esde 88.7% .

Por el contrario, los items clinicos son mejor cumplimentados
en los centros Publicos; aunque sus diferencias son menores. Asi,
podemos ver que la variable Diagndstico de Alta se cumplimenta en
81.1% en los Publicos, frente a un 72.1% de los Privados,
manteniéndose las diferencias estadisticamente significativas.

Existe una relacion entre la cumplimentacion de las variables y
la dependencia de los centros, siendo estadisticamente significativas
estas diferencias observadas en todas las variables, a excepcion del
N° Orden de Entrada y la variable Sexo que sus diferencias no son
significativas, demostrando esto que la cumplimentacion de estas

dos variables no depende de la dependencia de los centros.

3.3.4.- CUMPLIMENTACION DE LA FICHA DE ENFERMO SEGUN

HOSPITALES ESTUDIADOS

Los resultados obtenidos en relacién a la cumplimentacion de
este documento, llama la atencién, ver Tabla-11, que no en todos los
hospitales se encuentra la Ficha de Enfermo. Asi, los hospitales-Il, il y
VI quedan excluidos en esta tabla por no estar accesible sus Fichas de

Enfermos.
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En el resto de hospitales evidenciamos que en el hospital-I
todas las variables de la Ficha de Enfermo son cumplimentadas por
encimadel 90%.

En el hospital-IV destaca la cumplimentacién de la variable
N°.Orden de Salida, donde ésta es cero; seguida de la variable Fecha
del Alta que presenta unos niveles del 38% . Los items clinicos son
cumplimentados en un 46.5% el motivo del Alta 'y un 47.8% el
Diagnéstico del Alta.

Si la variable N° de Orden de Salida no era cumplimentada en el
centro anterior, en el hospital-V el valor de esta variable alcanza
100% .

La notificacion de los items clinicos en este hospital es alta en
relacién ala variable Diagndstico del Alta que alcanza un valor de
95.4%, sin embargo el Motivo del Aita sélo se notificaenun 42.4% .

Al observar la cumplimentacién del hospital-Vll, se evidencia
que tres de sus variables alcanzan el 100% de cumplimentacion (N°
Orden de Entrada, Fecha de Ingreso, Fecha de Alta). Sin embargo, la
variable N°Historia Clinica solo se cumplimenta en un 68.6% .

En el hospital-VIll la cumplimentacion de las variables en la
Ficha de Enfermo alcanzan valores inferiores al 80% en general, a
excepcion de la Historia Clinica y Residencia Habitual donde es cero.

Es en el hospital-IX donde mayor nivel de cumplimentacién
obtiene la Ficha de Enfermo. Siendo de un 100% para los items
administrativos e items clinicos; en los items demograficos sélo la
fecha de nacimiento desciende levemente con un valor de 84.2%.
(ver Tabla-11). Para todas las variables encontramos una diferencia

entre los hospitales estadisticamente significativa.
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3.3.5.-CUMPLIMENTACION DE LA FICHA DE ENFERMO SEGUN

TAMANO Y DEPENDENCIA DEL HOSPITAL

Al considerar el grado de cumplimentacién de las distintas
variables segun el tamafo del hospital (ver Tabla-12), apreciamos
que los niveles de cumplimentacién mas bajos son obtenidos en los
centros mayores, como es el caso de aquellos que tienen més de 600
camas. Todas las variables se cumplimentan con unos valores inferio-
res al 30%, e incluso la variéble N° de Orden de salida no se
cumplimenta y los items clinicos no llegan alcanzar ni el 15% de
cumplimentacion. Esta situacion se repite, pero no de forma tan
dramatica en los centros comprendidos entre 100-350 camas, donde
todas las variables de la Ficha de Enfermo se cumplimentan en
general con unos porcentajes levemente superiores al 30% .

Por el contrario, en los centros de 351-600 camas, los niveles de
cumplimentacion superan el 90%, sélo la variable Motivo del Alta
presenta una cumplimentacién de 84.7%. Si bien, estos centros
presentan una buena cumplimentacion de la Ficha de Enfermo, la de
los centros pequenios tampoco es muy deficiente, pues obtiene
buenos niveles para los items administrativos, todos superiores al
80%, menos la Historia Clinica(28.9%), le sigue los items
demograficos que al igual que los anteriores tiene la excepcion de la
variable Residencia Habitual (40.2%). Sin embargo los items clinicos
ya declinan en sus niveles de cumplimentacion, notificandose en un
52.7% el Motivo del Altay un 77.3% el diagnéstico del Alta.

Las diferencias de cumplimentacién de las distintas variables
segun el tamano del hospital son altamente significativas, en el

sentido de presentar niveles de cumplimentacion mas alto los
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hospitales de 351 a 600 camas, seguidos de los de menos de 100
camas.

En la Tabla-13 vemos las distintos comportamientos de los
centros Publicos y Privados con respecto a la cumplimentacién de la
Ficha de Enfermo. Se evidencia que dicha Ficha estd poco
cumplimentada en los hospitales privados, ya que en éstos centros
la mayoria de las variables alcanzan unos niveles préximos al 20%,
llamando la atencidén que las variables N° de Historia Clinica y
Residencia Habitual no se cumplimentan.

Por contra, los centros Publicos presentan en general unos
buenos niveles de cumplimentacion, observdndose unos porcentajes
superiores al 80% en general, y descendiendo levemente 2 puntos
para la variable N°de Historia Clinica (78.6%) y 4,2 puntos para la
variable Motivo del Alta (75.8%). Siendo las diferencias observadas

estadisticamente significativa en todas las variables.

3.3.6.-CUMPLIMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA SEGUN

HOSPITALES ESTUDIADOS

El tercer documento valorado en nuestro estudio ha sido la
Historia Clinica, mas concretamente, algunas variables que deben
estar registradas en dicho documento.

La variable N° de Historia Clinica, que como hemos observado
en relacién a los documentos anteriores ( Libro de Registro y Fichade
Enfermo) era una de las que menores niveles de cumplimentacién
presentaban, recordemos que incluso para los centros privados era
nula, se cumplimenta en todos los hospitales estudiados en mas de
un 80% (ver Tabla-14); sé6lo descienden en el grado de cumplimenta-

cién el Hospital-ll (62.8%) y el hospitalVl (73%); aunque las
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diferencias entre ellos es estadisticamente significativa (X2=197.97,
p<0.00001).

La variable fecha de ingreso presenta unos niveles de
cumplimentaciéon superiores al 80% en el Hospital-1,1IL,IVy VIII; entre
un 60-80% se observa en el Hospital-V, VI, y VII. El Hospital Il
presenta un valor de 35.8% y el IX de 24.5% siendo estos dos ultimos
los que presentan valores mas bajos en esta variable.

La variable fecha de alta es la que menores niveles de
cumplimentacién alcanza, siendo de 0.8% en el hospital-VIIL.

La variable Diagnéstico de Alta tiene un comportamiento
bastante irregular alcanzando unos niveles de 87.2% en el hospital-
'y 42.1% en el hospital-IX, sus diferencias son estadisticamente

significativas-

3.3.7.-CUMPLIMENTACION DE LA HISTORIA CLINICA SEGUN

TAMANO Y DEPENDENCIA

En la Tabla-15, apreciamos que los centros de 351-600 camas
presentan mayor nivel de cumplimentacién de las variables en las
Historias Clinicas revisadas, hallandose el valor mas bajo para la
fecha de alta, un 76.6% . Son seguidos de los centros pequefios
(<100 camas), que por regla general presentan buenos niveles de
cumplimentacién, a excepcién como en el anterior de la variable
Fechade Altaenun 23.1% .

Los centros entre 100-350 y >600 camas tienen
comportamientos similares, presentando los niveles mas bajos para
la variable Diagnéstico de Alta que se cumplimenta en un 49.3% en

los primerosy en un 55.1% en los segundos.
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Observamos una asociacion estadisticamente significativa
entre el tamafo y la cumplimentaciéon de estas variables en la
Historia Clinica, en el sentido de estar mejor cumplimentada en los
hospitales de 351-600 camas y < 100 camas.

No son tan llamativas la diferencias de cumplimentacién de
este documentos en los centros Publicos y Privados (Tabla-16)
cumplimentdndose mejor la variable fecha de Ingreso en los
Privados con un 75.9%, frente a un 64.3% para los Publicos. Sin
embargo el Diagnéstico de Alta es notificado en estos ultimos en un
68.2% y en los Privados sélo en un 56.7%. Sin embargo, las
diferencias entre ellos son estadisticamente significativa, en el
sentido de estar mejor cumplimentada las Historias Clinicas de los

Hospitales publicos.
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3.4.- CONCORDANCIA ENTRE EL LIBRO DE REGISTRO Y LA FICHA DE
ENFERMO

Estudiada la cumplimentacién de los diferentes documentos
que configuran el sistema de informacion de morbilidad
hospitalaria, vamos ahora a estudiar la concordancia entre estos
documentos.

Al estudiar los indices de concordancia (IC) simple para cada
una de las variables entre el Libro de Registro y Ficha de Enfermo,
veremos diferenciados aquellos casos en los que ambos documentos
se encuentran cumplimentados, de aquellos otros en los que sélo
estd cumplimentado en uno de dichos documentos. De este modo
podemos |lamar ICa cuando ambos documentos estan
cumplimentados, e ICb cuando sélo un documento estd
cumplimentado.

Si observamos en la Tabla 17 los porcentajeé de concordancia
de las distintas variables para ICa, se puede apreciar que estos estan
por encima del 90%, y son los items demogréficos los que alcanzan
mayores niveles de concordancia.

Ahora bien, cuando en uno de los dos documentos no esté
cumplimentada una variable, ésta puede ser que se halle
cumplimentada en la Ficha de Enfermo y no en el Libro de Registro,
o por el contrario, estar cumplimentada en el Libro de Registro y no
en la Ficha de Enfermo, sus frecuencias descienden
considerablemente, ddndonos esto una visién mas real de lo que
ocurre entre los dos documentos.

La concordancia entre los Items administrativos y demograficos

obtiene valores muy similares, entre 50-80%, y son los items clinicos
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los que denotan mayor discordancia, ofreciendo unas frecuencias de
48.5% para el Motivo del Altay 45.2% para el Diagnéstico del Alta.
Las diferencias entre ambos indices para cada una de las
variables es estadisticamente significativa (p<0.05). Tal como
podemos observar en la Tabla-17, en ningun caso se superponen los

intervalos de confianza de las proporciones observadas.

3.4.1.-CONCORDANCIA CUANDO ESTAN CUMPLIMENTADOS

AMBOS DOCUMENTOS (ICa) SEGUN HOSPITALES ESTUDIADOS

Cuando estudiamos el Indice de concordancia simple para
ambos documentos cumplimentados (ICa) en cada uno de los
hospitales ( ver Tabla-18) observamos que en el hospital-l la
concordancia entre los dos documentos es alta, pues todas sus
variables presentan unos resultados proximos a 100%. Al igual
ocurre en los Hospitales V,VIl y IX. Sin embargo, hay que resefar que
en el hospital-IV donde todas sus variables tienen buenos indices de
concordancia, excepto la variable N° Orden de Salida(0.0%) por no
estar cumplimentada dicha variable en la Ficha de Enfermo. Esto
mismo le ocurre al hospital-Vill, pero en este caso con las variables N°
Historia Clinica, Residencia Habitual y Diagndstico del Alta, donde
todos son valores iguales a cero, esto es debido a distintas fuentes
dependiendo de una variable u otra. En el caso del N° de Historia
Clinica, este centro no la notifica ni en el documento Libro de
Registro ni en la Ficha de Enfermo. La variable Residencia Habitual
su nulidad es debida a laincumplimentacion del documento Fichade
Enfermo, por el contrario la variable Diagnéstico del Alta debe su

discordancia por no notificarse en el Libro de Registro.
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Hay que sefialar como en este mismo hospital la variable
Motivo del Alta tiene un indice de concordancia de 100%, basado
s6lo en un registro cumplimentado en los dos documentos, por lo
que este valor de la concordancia carece de significacién.

Respectos a los hospitales II,Ill y VI no es posible estimar los
Indices de Concordancia, ya que en estos hospitales la Ficha de
Enfermo, tal como vimos anteriormente, no esta cumplimentada.

En general podemos afirmar que no hay diferencias entre los
distintos hospitales cuando ambos documentos estan

cumplimentados.

3.4.2.-CONCORDANCIA CUANDO ESTA CUMPLIMENTADO

AMBOS DOCUMENTOS SEGUN TAMANO Y DEPENDENCIA DEL

HOSPITAL

Al agregar estos datos segun el tamafio y la dependencia del
hospital, observamos en relacion al tamano, ver Tabla-19, que
cuando ambos documentos estdn cumplimentados el grado de
concordancia para la mayoria de las variables en los distintos
tamanos de hospital, es bastante aceptable, pues sus valores
alcanzados superan el 90% de concordancia; a excepcion del N° de
Orden de Salida en los centros grandes (> 600 camas ) donde la
concordancia entre la Ficha de Enfermo y el Libro de Registro es
igual a cero. Aun cuando no hemos estimado la X2, ya que no es
posible al existir celdillas con un namero de casos esperados menor
de 5, la estimacion de los intervalos de confianza para cada uno de
los ICa ( no recogidos en la tabla para no hacer dificil su lectura) nos
ha permitido comprobar que la concordancia, cuando ambos

documentos estan cumplimentados, no esta asociada al tamafo del
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hospital, excepto para la variable N° Orden de Salida por presentar
valoresigual a cero en los centros de >600 camas.

La Tabla-20 presenta estos indices de concordancia ateniendo a
la dependencia del centro. Esta Tabla es algo mas compleja, aunque
en general se obtienen buenos indices de concordancia para la
mayoria de las variables.

Las diferencias estadisticas en unos y otros centros no son
significativas, respecto a N° Orden de Entrada, Salida, Fecha de
Nacimiento y Sexo, y si son significativas respecto a Fecha de Ingreso
y de Alta. las restantes variables Residencia Habitual, N° Historia
Clinica y Diagnéstico de Alta que en los centros privados tiene una
concordancia igual a cero.

Sin embargo, se encuentran algunas diferencias entre centros
Publicos y Privados para determinadas variables. Este es el caso de, la
fecha de alta (99.2% en los Centros Publicos frente a 82.7% en los
Privados) y el Diagnéstico de Alta (96.1% en los centros Publicos y
0% en los Privados). Pero hay que hacer notar que mientras en la
primera variable responde a un problema estricto de concordancia,
la segunda variable refleja diferencias motivadas por la ausencia de
cumplimentacion de esa variable en los centros Privados.

Igual caso presenta las variables N° Historia Clinica y Residencia
Habitual. Que su discordancias son debidas, para la primera en una
falta de cumplimentacién en ambos documentos y para la segunda

en una falta de notificacién en el documento Ficha de Enfermo.
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3.4.3.- CONCORDANCIA CUANDO ESTA CUMPLIMENTADO AL
MENOS UN DOCUMENTO SEGUN LOS HOSPITALES
ESTUDIADOS

Si seguimos estudiando el grado de concordancia para cuando
al menos un documento esta cumplimentado( ICb ), podemos
apreciar que ésta va a variar considerablemente.

En un primer nivel de analisis, ver Tabla-21, observamos que en
el hospital-l, los indices de concordancias para cada una de las
variables son superiores al 90%.

En el hospital-IV estas frecuencias bajan algo en el valor de su
concordancia, lo mas significativo aparece dentro del grupo de items
administrativos donde la variable N° de Orden de Salida es igual
cero, seguido dentro de este mismo grupo de la variable Fecha de
Alta que obtiene un indice de 35.2% . Los items demogréficos en
este hospital tienen una concordancia aceptable, con valores
superiores al 75% . No obstante los items clinicos declinan
considerablemente, alcanzando la variable Diagnéstico del Alta un
valor de 47.7% . Esto significa que del total de altas revisadas en
estos centros ( 71 altas) solo 65 aparecen cumplimentadas en uno u
otro documento y de estas 65 los registros concordantes son 31.

El hospital V presenta en general buenos indices de
concordancia, siendo superiores al 90% todos los items
administrativos (a excepcién del N° de Historia Clinica con un 76.1%)
y los items demograficos. No ocurre igual para los items clinicos que
nuevamente en este centro al igual que en el anterior alcanza
valores inferiores al 60%, concretamente el Diagndstico del alta

obtiene un indice de concordanciade 54.1%
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El hospital VIl no presenta apreciables diferencias en relacién al
hospital I, ya que sus indices de concordancia para el conjunto de
variables estudiadas es superior al 90% . Solo el N° de Historia Clinica
y el Diagnéstico del Alta obtienen unos valores algo mas bajos, pero
aceptables, de 87.7% y 87.1% respectivamente.

En el hospital ViIl Ilama la atencién el hecho de que no exista
ningun registro cumplimentado para la variable historia clinica en
ninguno de los dos documentos con lo cual su concordancia es igual
a cero. Algo similar ocurre en relaciéon a la concordancia de la
Residencia Habitual y el Diagnéstico de Alta, pero en estos casos si
hay registros cumplimentados; pues péra la variable Residencia
Habitual existen 236 registro cumplimentados y para el diagnoéstico
de alta 176. Ahora bien, en este caso habria que preguntarse acerca
de cual de los dos documentos es responsable de la no existencia de
concordancia respecto a estas variables. Si recordamos que en la
Tabla-8, donde estudidabamos la cumplimentacion del Libro de
Registro, encontrébamos que en el hospital VIII no se
cumplimentaba esta variable ( diagnéstico alta) y en cambio en la
Tabla-11, donde se evaluaba el nivel de cumplimentacién para la
Ficha de Enfermo, si encontrdbamos que en este centro habia 176
registros con esta variable cumplimentada. Podemos llegar a la
conclusion de que la falta de concordancia entre Ficha de Enfermoy
el Libro de Registro, en este caso concreto, se debe a una falta de
cumplimentacion de la variable Diagnéstico de Alta en el Libro de
Registro.

En el caso de la Residencia Habitual, es debido a una ausencia
de cumplimentacion de la Ficha de Enfermo, tras como podemos

comprobar al revisar la Tabla-8 en la que se presentan la
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cumplimentacién del Libro de Registro y observamos que dicho
centro registra 236 para esta variable, y en la Tabla-11 que presenta
la cumplimentacion del documento Ficha de Enfermo, esta variable
aparece sin cumplimentar, con lo cual su discordancia es debida a

este documento.

3.4.4.-CONCORDANCIA CUANDO ESTAN CUMPLIMENTADOS AL
MENOS UN DOCUMENTO SEGUN TAMANO Y DEPENDENCIA DEL
HOSPITAL

Al hacer el estudio agregado de los distintos hospitales
dependiendo de su tamafio (ver Tabla-22) resulta significativo
observar, que tantos los hospitales con mas de 600 camas, como los
de 100-350 camas, presentan indices mas bajos. Asi, en estos ultimos,
sus indices de concordancia oscilan desde un 16.4% para la variable
Diagndstico de Alta y un 31.7% para la variable N° de Orden de
Entrada, aunque con la excepcién de la variable N° de Historia
Clinica que alcanza un valor bastante aceptable de 70.2% .

Pero son los centros de mayor tamano (>600 camas) los que
menor nivel de concordancia presentan, manifestando una
concordancia igual a cero la variable N° de Orden de Salida, a pesar
de tener 225 registros cumplimentados. En este caso, volviendo a
tablas anteriores en las que contemplabamos el nivel de
cumplimentacién del Libro de Registro segun tamafo (Tabla-9 )
donde observamos que existen 225 registros con esta variable
cumplimentada, y en la Tabla-12 correspondiente a la
cumplimentacién de Ficha de Enfermo, donde se aprecia que el N°

de Orden de Salida en los centros de > de 600 camas era igual a
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cero, la discordancia es debido a una falta de cumplimentacion en
dichos centros de la Ficha de Enfermo.

Para todas las variables se aprecia una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001) entre la concordancia
observada y el tamafio del hospital, en el sentido de encontrar una
mejor concordancia en los hospitales de <100 camasy entre 351-600
camas, y una peor concordancia en los hospitales de >600 camas y
entre 100y 350 camas.

Al contrastar estos resultados basandonos en la Dependencia
de los centros estudiados (ver Tabla-23), nuevamente detectamos
grandes diferencias de concordancia entre los centros Publicos y
Privados.

Para los primeros los indices de concordancia mas optimos lo
presentan los items Demograficos, obteniéndose unos valores
superiores al 80% . Los items clinicos tienen una concordancia
menor, entre un 69.7% para el Motivo del Altay un 67.3% para el
Diagnéstico de Alta.

Los items administrativos oscilan desde un 72.4% para la
variable N° Orden de Salida a un 85.6% para el N°Orden de Entrada.

De los resultados obtenidos de este indice en los centros
Privados, el valor maximo alcanzado es 19.9% para N° de Orden de
Entrada y Salida, e igual a cero las variables N° de Historia Clinica,
Residencia Habitual, Motivo del alta y Diagnéstico del Alta.

Para todas las variables, excepto N° de Historia Clinica la
concordancia observada entre centros Publicos y Privados presenta
unas diferencias estadisticamente significativa (p<0.0001), en el
sentido de encontrar mayor concordancia en los centros Publicos

que en los Privados.
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3.5.- CALIDAD DE LOS DIAGNOSTICOS DE ALTA

3.5.1.- REPRODUCIBILIDAD DE LOS DIAGNOSTICOS DE ALTAS ENTRE
EL LIBRO DE REGISTRO Y LA FICHA DE ENFERMO

A partir de ahora nos centraremos en el estudio de la variable
Diagnostico del Alta, por considerar que esta variable es la de mayor
interés sanitario de entre todas las recogidas en los distintos
documentosde la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria.

Como instrumento de andlisis de la reproducibilidad de las
mediciones se ha utilizado por muchos autores el Indice Kappa. En
nuestro estudio, hemos optado por este indice de consistencia con el
objeto de evaluar la concordancia del diagnéstico de alta en el Libro
de Registro y el diagnéstico de alta en la Ficha de Enfermo, mas allé
del azar partiendo de la premisa de que los dos documentos tienen
el mismo nivel de exactitud. También hemos utilizado el indice de
Mc.Nemar para medir la simetria de la discordanciay comprobar qué

documento estd aportando mayor niumero de registros discordantes.

3.5.1.1.- INDICE KAPPA Y MC. NEMAR PARA LOS XVvil

GRANDES GRUPOS DIAGNOSTICOS SEGUN TAMANO Y

DEPENDENCIA DEL HOSPITAL

Siguiendo los criterios de valores recomendados por Fleis (54),
podemos apreciar en la Tabla-24, que con Indices Kappa aceptables,
esto es por encima del 75%, encontramos para el total de hospitales
estudiados, los grupos diagndsticos correspondientes a
Enfermedades del Aparato Circulatorio (75%) y las Afecciones del

Periodo Perinatal(88.8%).
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Con indice Kappa moderado entre un 40-75%, aparecen el
resto de grupos diagnosticos, siendo mas significativos las
complicaciones del Embarazo y Parto con un 72.7%, las
enfermedades Endocrinas con un 72.1%, las enfermedades del
Aparato Respiratorio (70%) y los Traumatismos y Envenenamientos
con un 72.2% . El valor mas inferior lo presenta el grupo de Altas por
Otras Causas distintas a las sefialadas, con un |.Kappade 6.1% .

De forma global, al observar los Indices de Mc.Nemar hallados
en esta tabla, podemos sefalar que en la mayoria de los grupos
diagnésticos nos da un valor positivo, 1o que nos indica que es el
documento Ficha de Enfermo quien presenta mayor numero de
casos discordantes. Veamos esto pormenorizado para algun grupo,
por ejemplo, el caso de las enfermedades Infecciosas y Parasitarias. Si

observamos la tabla siguiente:

FICHA ENFERMO

+ -

+ 36 33

LIBRO
REGISTRO

- 4 2409

Vemos que existen 33 casos que se recogen en el Libro de Registro y
no en la Ficha de Enfermo, y 5 casos que se registran en la Ficha de
Enfermo y no en el Libro de Registro, con lo cual el valor del Indice
de Mc. Nemar, tal como vimos en material y método, seria de 0.73,
indicando que existen 28 casos donde las enfermedades infecciosas

no se cumplimentan en la Ficha de Enfermo; por lo tanto el
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documento que aporta mayor discordancia en este grupo
diagnéstico es la Ficha de Enfermo.

Otro ejemplo que podemos observar en esta Tabla es para el
grupo de Trastornos Mentales, aqui la medicion de la discordancia
nos da un valor negativo, concretamente -0.80; veamos pues que
documento es el responsable.

Siguiendo la sistematica anterior,volvemos a la construccion de

la Tablade 2*2 y observamos:

FICHA ENFERMO
+ -
+ 76 7
LIBRO
REGISTRO
- 63 2337

que existen 7 casos que estan notificados en el Libro de Registroy no
en la Ficha de Enfermo, y 63 casos que estan cumplimentados en la
Ficha y no en el Libro de Registro, con lo cual el valor de Mc.Nemar
resulta negativo (-0.80), indicando que existen 56 registros del grupo
de trastornos mentales que no se cumplimentan en el Libro de
Registro. Ello nos indica que es este documento el que estd influ-
yendo en la discordancia referente al grupo de trastornos mentales.
La significacion estadistica de esta discordancia podemos
estudiarla mediante la X2 de McNemar, que aparece en la ultima
columna de esta tabla, podemos ver que en la mayoria de los casos,
excepto enfermedades Endocrinas , enfermedades Sangre , Aparato

Respiratorio , enfermedades de La Piel, Afecciones del Periodo
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Perinatal y Traumatismos, las diferencias no son significativas
(p<0.05) hacia la Ficha de Enfermo. Excepto el caso de Trastornos
Mentales, que la direccionalidad de las diferencias es hacia el Libro
de Registro.

Al desagregar estos datos basandonos en el tamafio del
hospital, podemos observar que en los hospitales menores de 100
camas (Tabla-25), presentan un |.Kappa con un valor de 100% los
grupos de enfermedades Endbcrinas y Trastornos Mentales. Pero
teniendo en cuenta que el niumero de casos detectados para la
enfermedades Endocrinas es de 7 y para los trastornos mentales de
3, la prevalencia de estos grupos diagndsticos es tan baja que el
valor del |. Kappa tiene un valor muy relativo, aunque si es cierto,
que este numero de registros concuerdan tanto en el Libro de
Registros como en la Ficha de Enfermo, con lo cual Kappa realmente
nos estd indicando que esta concordancia no es debida al azar.

Por encima del 75% lo presentan las enfermedades del
Aparato Circulatorio (90.26%), enfermedades del aparato Genito-
urinario(90.76%), los Tumores(89.85%), enfermedades del Aparato
Digestivo(86.54%), Complicaciones del Embarazo y Parto(81.81%) y
Signos y Sintomas mal definidos(79.38%).

En el resto de los grupos diagnésticos, éstos oscilan entre 40-
75%, excepto los grupos de enfermedades de la Piel y Tejido Celular
Subcutdneo, Enfermedades del Sistema Osteomuscular y Afecciones
del Periodo Perinatal cuya concordancia esigual a cero.

Para las dos primeras, el valor del |.Kappa obtenido es debido a
que no existe ningun registro concordante en la Ficha de Enfermoy

en el Libro de Registro por estas causas; y en el caso de las
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Afecciones del Periodo Perinatal su valor cero es debido a que no se
registra ningun caso con esta patologia en estos centros.

La discordancia de estos grupos diagndésticos en estos
hospitales es debida fundamentalmente a la falta de
cumplimentacién del Libro de Registro, ya que la mayoria de los
valores obtenidos en el I.Mc.Nemar son negativos, aunque estas
diferencias no son muy significativas, tal como nos lo demuestra el
valor de la X2 de Mc.Nemar. Sélo son significativos en los grupos
diagnésticos de: enfermedades del sistema Nervioso (X2=28,
p<0.05), enfermedades del aparato Digestivo (X2 =4.50, p<0.05),
Traumatismos y Envenenamientos (X2 =13, p<0.05) y las altas por
otras causas distintas a las sefaladas, que es realmente
significativa(X2 = 108, p<0.05).

En la Tabla-26 observamos los |.Kappas para los hospitales
comprendidos entre 100-350 camas. En una primera aproximacién
de los resultados obtenidos en estos centros, apreciamos que ningun
grupo diagndstico alcanza valores superiores al 75% lo cual significa
que la concordancia en estos centros no es muy aceptable.

Una concordancia moderada con valores comprendidos entre
un 40-75% presentan los grupos: enfermedades Endocrinas
(56.71%), Trastornos Mentales (54.81%), enfermedades del aparato
Circulatorio (56.60%), enfermedades de la Piel y Tejido celular
subcutaneo (42.54%) y las enfermedades del Aparato Respiratorio
(40.55%). El resto de las demas patologias alcanzan valores
inferiores al 40%, exceptuando el grupo correspondiente a
Complicaciones del Embarazo y Parto cuyo valor calculado nos da -

0.19%. Este valor negativo refleja una discordancia perfecta entre el
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documento Ficha de Enfermo y Libro de Registro para esta
patologia.

El .Mc.Nemar en estos hospitales manifiesta que la mayoria de
la discordancia es debida al documento Ficha de Enfermo por dar
unos valores positivos, a excepcion del grupo de enfermedades
Endocrinasy Trastornos Mentales cuyo indice de Mc.Nemar es-0.33y
-0.82. Esto refleja que la discordancia en este caso es debida al Libro
de Registro, como ya hemos comentados.

La significacidn estadistica de esta discordancia, mediante la X2
de McNemar, podemos ver que en el caso de la Enfermedades de la
Sangre, Afecciones del Periodo Perinatal y Traumatismos sus
diferencias no es significativa (p<0.05) hacia la Ficha de Enfermo,
excepto el caso de Enfermedades Endocrinas, que a pesar de no ser
significativa, su direccionalidad es hacia el Libro de Registro.

En los hospitales de 351-600 camas ( ver Tabla-27), podemos
apreciar unos valores mas aceptables, pues la mayoria de los grupos
diagnosticos presentan indices por encima del 75%. Sé6lo el grupo de
altas por otras causas distintas a las sefialadas presentan un valor de
32.62% . |

La direccion de la discordancia observada en estos centros va a
depender del grupo diagnéstico, pues para los Tumores,
enfermedades del aparato Respiratorio, Genito-urinario,
Complicaciones del Embarazo y Parto, enfermedades de la Piel, del
sistema Osteomuscular, Signos y Sintomas mal definidos y Altas por
otras Causas, son debidas en todas ellas a la falta de
cumplimentacién del Libro de Registro ,siendo los valores del indice

de Mc.Nemar negativos, aunque estas diferencias observadas sélo
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es significativa en el grupo de Complicaciones del Embarazo y Parto,
tal como lo demuestra el valorde la X2 =41.67, p<0.05.

Para el resto de grupos de causas la discordancia estd
producida por la Ficha de Enfermo, aunque en este caso la mayoria
de estas diferencias no son estadisticamente significativas.

En la Tabla-28 podemos ver los indices correspondientes a los
hospitales de >600 camas; es en estos centros donde menor niumero
de casos tenemos para poder estimar la concordancia entre los dos
documentos. Tal como nos refleja el |.Mc.Nemar, existe una
considerable falta de cumplimentacién de la Ficha de Enfermo, por
lo cual los valores de Kappa hallados en estos grupos diagnésticos
nos dard nulos. A pesar de existir 199 altas registradas de la variable
diagnéstico en un documento u otro, pero sélo concuerdan 31
diagndstico.

Con I.Kappa moderados encontramos las siguientes entidades
nosoldgicas: Traumatismos y Envenenamientos( 62.23%),
enfermedades del sistema  Osteomuscular(58.85%)y las
enfermedades de la Piel y tejido celular subcutdneo(49.62%). El
resto de las patologias son inferiores al 40% o igual a cero.

Al estudiar estos mismos indices segun Dependencia
Patrimonial del hospital, podemos observar en la Tabla-29 que para
los hospitales Publicos, existen unos indices Kappas que oscilan
desde 66.41% para el grupo de Anomalias Congénitas hasta 88.82%
para las afecciones ocurridas en el Periodo Perinatal.

La discordancia en estos centros es atribuible en general a la
falta de cumplimentacion de la Ficha de Enfermo, a excepcion de los
grupos: Trastornos Mentales ( Mc.Nemar = -0.90), enfermedades del

aparato Genitourinario (Mc.Nemar =-0.16), Complicaciones del
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- Embarazo y Parto (Mc.Nemar =-0.70), y los Signos Y Sintomas mal
definidos (Mc.Nemar =-0.05).

En estos casos al ser negativo el |.Mc.Nemar nos indica que su
discordancia es debida al documento Libro de Registro, aunque estas
diferencias observadas s6lo son estadisticamente significativas en el
grupo de Trastornos Mentales(X2=53.55, p<0.05) y en las
Complicaciones del Embarazo y Parto (X2 = 33.88, p <0.05).

La Tabla-30 presenta la relacidon de los indices calculados en los
centros Privados. Como podemos apreciar los resultados obtenidos
en estos centros son bastante diferentes a los correspondientes a
centros Publicos, pues la mayoria de las patologias estudiadas tienen
un valor de Kappa negativo ( indicando esto que existe una
discordancia perfecta) o igual a cero (significando entonces que la
concordancia es la esperada por azar).

Veamos mediante unos ejemplos a que es debido esto. En el
caso de |.Kappa negativo, por ejemplo podemos citar el grupo de
enfermedades del Sistema Nervioso con lLkappa=-45%. Si
exponemos la tabla de 2*2 para el cdlculo de este indice tenemos

que

FICHA ENFERMO

+ -
+ 0 48
LIBRO
REGISTRO
- 28 738
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existen 48 casos de ésta patologia notificados en el Libro de Registro
y 28 casos notificados en Ficha de Enfermo; déndonos una
concordancia esperada superior a la observada, con lo cual el
resultado sera negativo. Por otro lado el l.de Mc. Nemar nos indica
que en la mayoria de los grupos diagndstico esta discordancia es
debida a la falta de cumplimentacion del documento Ficha de

Enfermo, al dar todos sus valores positivos.

3.5.1.2.- INDICE KAPPA Y MCNEMAR PARA GRUPOS

DIAGNOSTICOS MAS ESPECIFICOS

Haciendo un estudio mdas especifico para aquellos grupos
diagnésticos cuyo error estandar es < 10, podemos observar en la
Tabla-31, para el grupo de los tumores (140-239), que son los
tumores malignos (140-208) los que presentan mayor indice Kappa
con un 70.7%, sin embargo, los tumores benignos (210-219) y los
carcinoma insitu (220-239) presentan unos indices Kappa de 47.77 y
35.10 % respectivamente.

En la Tabla-32 vemos los indices Kappa para la Diabetes
Mellitus (250), la cual presenta un valor de 75.5%, con un error
estandarde 8.

El grupo diagndstico correspondiente a Trastornos Mentales
(290-319) (Tabla-33), presenta unos indices Kappa de 69.28 % parala
Psicosis (290-299), frente a un 65.32% para otras enfermedades
mentales (300-319), su error estandar oscila entre 4 a 6
respectivamente.

Son las enfermedades del aparato Circulatorio una de las que
concentra mayor numero de altas, lo que permite un anélisis mas

detallado de las entidades que conforman este gran grupo (Tabla-
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34). Para las enfermedades Hipertensivas (401-405) su indice Kappa
es de 84.15%, le sigue la rubrica correspondiente a otras
enfermedades del Aparato Circulatorio (390-459) con indice Kappa
de 76.15%,y la enfermedad Isquémica del Corazén (410-414) con
74% . Son las enfermedades Cerebrovasculares (430-438) las que
tienen un indice Kappa mas bajo, con un 70.29% dentro de este
grupo.

Dentro del grupo de enfermedades del Aparato Respiratorio
(Tabla-35) resaltan las neumonias (466) con indice Kappa de 88.86%,
seguida de las EPOC (490-493) con un 72.02% .

Para el grupo de enfermedades del aparato digestivo (Tabla-
36), los indices Kappa oscilan desde un 83.5% para la Cirrosis y otras
enfermedades Hepaticas (571), seguida de la Ulcera Gastroduodenal
(531-533) con un 70.39% , hasta los valores mas bajos presentados
por las enfermedades de la vesicula y las vias biliares (574-576) con
indice Kappade 50.82% .

Las enfermedades del aparato Genitourinario, no presentan
unos indices Kappa muy aceptables, exceptuando el Célculo Urinario
(592-599) que obtiene un valor de 73.48%, seguido de las afecciones
del érgano genital femenino (612-629) con 64.16% , el resto de las
entidades nosoldgicas son inferiores al 45%, dentro de este grupo
(Tabla-37).

En el grupo de enfermedades traumatoldgicas vy
envenenamientos (Tabla-38) podemos apreciar que por encima del
75% nos encontramos las fracturas (800-809) con un indice de
83.25%, luxacién, esguince y desgarro (830-848) con un 77.7%. Son
seqguidas de las fracturas del miembro inferior (820-829) y de las

fracturas del miembro superior (810-819), presentando las primeras
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un valor de 73.10% y 68.78% para la segunda. El resto de
enfermedades de este grupo presentan valoresinferiores al 60%.

El grupo de enfermedades correspondiente a Procedimientos
Quirdrgicos y Factores de Riesgo y Servicios Sanitarios, presentan
unos indices Kappa muy inferiores, de 8.16% para los
Procedimientos Quirurgicos y 11.47% para los Factores de Riesgo y
Servicios Sanitarios . Aunque su error estdndar es muy preciso para
ambos, ya que estos oscilan en unos intervalos de 3 (Tabla-39).

Si observamos el |. de Mc.Nemar en estos grupos especificos,
podemos apreciar que en la mayoria de las tablas su valor es
positivo, indicando esto como ya explicamos al principio que era
debido a la falta de notificacién de los diagndsticos de alta en el
documento Ficha de Enfermo.

Por el contrario, cuando Mc.Nemar nos da un resultado
negativo, éste es debido a la falta de cumplimentacion en el Libro de

Registro. Entremos a explicar algunos ejemplos:

En la Tabla 33, el grupo diagnéstico correspondiente a las
Psicosis nos da un resultado de McNemar =-0.85, si retrocedemos a

la fuente de registro y observamos su tabla de contingencia:

FICHA ENFERMO
+ -
+ 48 3
LIBRO
REGISTRO
- 38 2394
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Apreciamos en los pares discordantes, que existen 3 altas que estan
notificadas en el Libro de Registro y no en la Ficha de Enfermo y 38
altas que estdn cumplimentadas en la Ficha y no en el Libro de
Registro; con lo cual hay 35 casos del diagndstico Psicosis que no
recoge el Libro de Registro, al estimar el |.McNemar nos da un valor
de -0.85 . Con lo cual la discordancia negativa refleja que esta es
debida a la no cumplimentacién del Libro de Registro.

Al igual que hemos visto en este grupo diagnéstico, ocurre
para las siguientes patologias: Afecciones de 6rganos genital
femenino (-0.26), Fracturas(-0.50), Luxaciones esguinces y desgarros
(-1.0), otros traumatismos y envenenamientos (-0.17) y en los

Procedimientos Quirurgicos (-0.25).

3.5.2.-EXACTITUD DE LOS DIAGNOSTICOS DE ALTAS EN EL LIBRO DE
REGISTRO SEGUN LA HISTORIA CLINICA

Si antes analizdbamos la calidad del diagnéstico de alta , a
través de la consistencia del mismo entre el Libro de Registro y la
Ficha de Enfermo, en este apartado vamos a presentar los resultados
obtenidos al comparar el diagnéstico de alta entre el Libro de
Registro y la Historia Clinica. A diferencia de la situacién anterior, en
este caso partimos de la premisa que el diagnéstico registrado en la
Historia Clinica es mds exacto que el registrado en el Libro de
Registro, considerando aquél como estandar de éste.

De las 2634 altas incluidas en la muestra, esta parte de nuestro
estudio se basa en 1697 (64.4%), al no estar cumplimentado el
diagnéstico de alta en 937 Historias Clinicas.

Para el conjunto del total de diagndsticos de alta estudiados en

el Libro de Registro e Historia Clinica, la tasa de detecciéon(T.D.) y la
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tasa de confirmaciéon (T.C.) son de 70.5%. Estos indices oscilan
dependiendo de que consideremos entidades mas especificas.

Asi, en una primera aproximacién al estudio mas detallado de
la exactitud de los diagndsticos de alta, podemos ver en la Tabla-40
los indices de exactitud para los 18 grandes grupos de la C.I.E.

Destacamos, en primer lugar,aquellos que tienen T.D.y T.C. por
encima del 80%, como son:Enfermedades del aparato digestivo con
tasas del 85.3% y 88.6% respectivamente; las complicaciones del
Embarazo y Parto donde las tasas son del 82.5% y 83.1%
respectivamente; las enfermedades Infecciosas con tasas de 82.2% y
81.6% y el grupo correspondiente a Traumatismo y Envenenamiento
con unastasasde 82.6% y 81.8% .

Con tasas de deteccidon y confirmacion inferiores al 80%,
aparecen ciertas Afecciones del periodo perinatal con 53.3% vy
57.1% respectivamente; y las enfermedades de la Piel y tejido
celular subcutdneo con tasas de deteccidon y confirmacién de 57.1% .
Esto refleja a la vez que la morbilidad proporcional presenta
porcentajes parecidos a la realidad, aun cuando los indices de
exactitud son bajos.

Las enfermedades de la Sangre y 6rgano Hematopoyéticos,
junto con el grupo de Signos y Sintomas mal definidos, son un
ejemplo de Sobrenotificacion de las estadisticas de Morbilidad
hospitalaria, al presentar unas tasas de deteccién del 66% y 66.2%, y
unas tasas de confirmaciéon del 54.5% y 56.6% respectivamente.
Ellos nos indica que existe un mayor numero de diagnésticos de alta
registrados en el libro de registro por estas causas que los obtenidos

a partir de la historia clinica.
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Por el contrario,las enfermedades del aparato Genito-Urinario
y las Anomalias Congénitas presentan unas tasas de deteccién del
78.2% y 66.6% y unas tasas de confirmacién del 83.7% y 70.6%
respectivamente. Esto refleja una situacion de Subnotificacion de
estos diagndsticos en las estadisticas de morbilidad hospitalaria. Es
decir, existe un menor nimero de diagnésticos de alta para estas
enfermedades en el libro de registro que el que realmente se
obtiene a partir de la historia clfnica .

La Tabla-41 presenta la matriz de concordancia del diagnéstico
de alta en el Libro de Registro y diagndstico de alta en la Historia
Clinica. En ella podemos observar la reclasificacion que
experimentan los distintos grupos diagnésticos.

Asi, de los diagnodsticos de altas notificados en el Libro de
Registro en el grupo de Trastornos Mentales(290-319), de los 83
recogidos en el Libro de Registro para esta entidad, 61 concuerdan
con el notificado en la Historia Clinica, uno es clasificado en el grupo
de Enfermedades dei Sistema Nervioso, otro en el grupo de
enfermedades del aparato Circulatorio, un tercer caso al grupo de
Embarazo y Parto, y un ultimo caso al grupo de Altas por causas
distintas a las senaladas. Los dieciochos restantes no aparecen
cumplimentados en la Historia Clinica. En este caso no pueden ser
incluidos para el calculo de los indices de exactitud.

Otro ejemplo que podemos citar es el de los diagnosticos
clasificados en el grupo de Enfermedades del Aparato Circulatorio,
donde de los 166 recogidos por esta entidad en el Libro de Registro,
87 concuerdan con el registrado en la Historia Clinica, dos son
clasificados en el grupo de tumores, otros dos casos en

enfermedades Endocrinas, un tercero en enfermedades del aparato
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Respiratorio, dos més estan clasificados en el grupo del aparato
Digestivo, un nuevo caso aparece como complicaciones del
Embarazo y Parto, y dos ultimos estan incluidos uno de ellos en el
grupo de Signos y Sintomas mal definidos y otro en el de
Traumatismo y Envenenamiento. Los 69 restantes no aparecen
cumplimentados en la Historia Clinica, con lo cual tampoco seran
utilizados para el calculo de los indices de exactitud.

En sentido contrario podemos observar en esta misma tabla
como, de los 111 altas incluidas en el grupo de Enfermedades del
Aparato Circulatorio (390-459) segun la Historia Clinica, 87 coincide
con el Libro de Registro, como deciamos antes, pero hay doce casos
gue no estdn cumplimentados en el Libro de Registro. Estos casos,
obviamente, si son utilizados en el célculo de los indices de

exactitud.

3.5.2.1.-TASA DE DETECCION Y CONFIRMACION PARA LOS

XVl GRANDES GRUPOS DIAGNOSTICOS SEGUN TAMANO Y

DEPENDENCIA DEL HOSPITAL

En una primera presentacién de los resultados obtenidos en los
indices de exactitud segun el tamafo del centro y su dependencia,
podemos observar en la Tabla-42, que el gradiente de exactitud va
en sentido creciente, siendo mas alto para los centros mayores y mas
bajos para los centros pequefios. Asi, podemos apreciar que en losde
més de 600 camas obtenemos una buena fiabilidad con un valor de
83.2% igual ocurre para los de 351-600 camas con un resultado de
82.1%, y con una fiabilidad moderada tenemos a los centros cuyo

tamafo estd en 100-350, con un indice de exactitud de 63.50%, y con
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valores realmente malos son los indices de exactitud obtenidos en
los centros pequerios (< 100 camas) con 32.04%.

En cuanto a la dependencia de los centros, estos manifiestan
mejor calidad de su fiabilidad en los centros Publicos que en los
Privados, presentando un indice de exactitud de 72.27% para los
primero frente a un 54.58% para los segundos.

Para el conjunto del total de diagnésticos de altas en los
hospitales menores de 100 camas (Tabla-43), su T.D.y la T.C. es de
32.04% . Cabe destacar aquellas entidades que presentan T.D.y T.C.
por encima del 80% como son las Enfermedades del aparato Genito-
Urinario(100%) y las complicaciones del Embarazo y Parto (85.71%).

Como ejemplo de Sobrenotificaciéon en estos centros, podemos
enunciar: las enfermedades Infecciosas y Parasitarias y los Tumores,
presentando unas tasas de Deteccion de 100y 70% y unas tasas de
Confirmacion de 75% y 63.63% respectivamente.

Los Trastornos mentales y las enfermedades del aparato
Digestivo manifiestan una situacion de Subnotificaciéon,
obteniéndose unas T.D.de 75y 78.78% y unas T.C. de 100 y 83.87%
a pesar de que la primera entidad nosélogica presenta un error
estandar bastante elevado, indicando esto que en estos centros no
existen registrados muchos casos de esta patologia.

En la Tabla-44 podemos apreciar que los centros comprendidos
entre 100-350 camas para el conjunto del total de diagnésticos de
altas en estos hospitales sus T.D. y T.C. son de 63.50%, manifestando
esto una moderada fiabilidad de las estadisticas de Morbilidad
Hospitalaria.

Con tasas de Deteccion y Confirmacién superiores al 80%

encontramos: las enfermedades del Sistema Nervioso y las
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Complicaciones del Embarazo y partos con unas tasas de Deteccidn
de 83.3% y 94.10% y unas tasas de Confirmaciéon de 86.10% vy
92.64% respectivamente.

Con tasas de Detecciéon y Confirmacién inferiores al 80% se
manifiestan las enfermedades Infecciosas, los Trastornos Mentales y
las enfermedades del aparato Circulatorio.

Las enfermedades del aparato Digestivo junto con las
enfermedades del aparato Genito-urinario reflejan una situacién de
Sobrenotificacion, con unas T.D. de 76 y 85.70% y unas T.C. de
55.30% y 57.70% para cada una de ellas.

Por el contrario, los Tumores y enfermedades del Sistema
Osteomuscular denotan una situacion de Subnotificacion de sus
estadisticas, con valores de T.D. de 45.4% , 26.60% y unas T.C. de
83.33% para los primeros y 88.8% para las segundas.

En los hospitales comprendidos entre 351-600 camas (ver
Tabla-45), el total de sus diagndsticos presentan unas tasa de
Deteccién y Confirmacion de 82.10%, indicando esto una buena
exactitud para el total de las causas en estos centros.

Como ejemplo de Sobrenaotificacion en estos centros sefialamos
las tasa obtenidas en el grupo de enfermedades de la Sangre y
érganos Hematopoyéticos junto con las Afecciones en el Periodo
Perinatal, cuyas T.D. son 100% y 85.70%, frente a unas T.C. de 60% y
75% respectivamente, indicando pues que el numero de
diagnésticos de altas registrados en el Libro de Registro es mayor
que el obtenido por estas causas a partir de la Historia Clinica.

Como situaciéon de Subnotificacién podemos citar: las
enfermedades de la Piel y Tejido Celular Subcutédneo y las Anomalias

Congénitas, presentando unas T.D. de 75% y 83% y unas T.C. de
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100% para ambas. Aunque los valores hallados son bastante altos,
pero los diagnésticos encontrados en las Historias Clinicas son
mayores que los que realmente obtenemos por estas causas en el
Libro de Registro.

En los centros de mas de 600 camas (Tabla-46), obtenemos una
excelente fiabilidad para el total del conjunto de diagnésticos,
ofreciendo unas tasas de Deteccién y Confirmacion de 83.20% .

Lo mas significativo de estos centros, a pesar de obtener
buenas tasas, es que existen patologias para las cuales no se
encuentran ningun caso que esté notificado en el Libro de Registro y
a la vez en la Historia Clinica, sino que estan registradas
indistintamentes en uno u otro documento, con lo cual el valor de su
T.D y T.C. nos dard nula. Es lo que ocurre en las siguientes grupos:
enfermedades Infecciosas, Trastornos Mentales, Complicaciones de
Embarazo y Parto, Anomalias Congénitas, Afecciones en el Periodo
Perinatal, y Altas por otras causas distintas.

Al contrastar los indices de exactitud de los centros Publicos y
Privados (Tablas-47 y 48), podemos apreciar una clara diferencia, en
los valores obtenidos para el conjunto de los diagnésticos de altas.
Asi, en los primeros, sus T.D. y T.C. han sido de 72.27% , frente a
54.58% para los segundos, siendo estas diferencias estadisticamente
significativa (p<0.05).

Los centros Publicos presentan tasas de deteccion y
confirmacién superiores al 80% en los siguientes grupos
diagnésticos: Enfermedades infecciosas vy parasitarias,
enfermedades del sistema nervioso, enfermedades del aparato

circulatorio y respiratorio, y los traumatismos y envenenamiento.
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En cambio en los centros privados, aquellas entidades
nosoldgicas que presentan tasas de deteccion y confirmaciéon por
encima del 80% son : los trastornos mentales , aparato digestivo ,
aparato genito-urinario, complicaciones del embarazo y parto y
enfermedades del sistema osteomuscular.

Ejemplo de Sobrenotificacion en los centros Publicos tenemos:
las enfermedades de aparato Genito-Urinario y Digestivo con T.D. de
80% y 85:05% y T.C.de 55.70% y 72.54% respectivamente.

Situacién contraria a la anterior la presentan las enfermedades
Endocrinas y los Tumores con T.D. de 35.71% y 66.6% y T.C. de
62.50% y78.94% En la tabla-48 como ejemplo de Sobrenoti-
ficacion en los centros Privados no obtenemos ningun caso. Sin
embargo situacién de Subnotificacion se aprecia en el grupo de
Tumores y aparato Digestivo con T.D. de 66.6% y 84.37% y unas T.C.
de 83.3% y 91.52% respectivamente.

3.5.2.2.-TASA DE DETECCION Y CONFIRMACION PARA GRUPOS

DIAGNOSTICOS MAS ESPECIFICOS

Al hacer el estudio desagregado en entidades mas especificas,
como se ha podido apreciar, encontramos que hay una serie de
enfermedades para las que el niumero de diagnéstico de alta es
pequefo, estimandose a partir de ellas unos Indices de Exactitud de
dudoso valor. Por ello y dado que la desviacion estandar de una
proporcién es igual a\laﬁﬁ, y puesto que la funcién B.g alcanza su
maxima en p=0.5y q=0.5 podemos utilizar esta situacion como
referencia que nos garantice una precision razonable en los indices

estimados. De este modo s6lo entraremos en un andlisis mas
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detallado cuando la desviacion estandar sea igual o inferior a 15, lo
que equivale aun nimero de diagnésticos de alta superiora 11.

Asi, en la Tabla-49 podemos ver la matriz de concordancia y los
indices de exactitud para diferentes clasificacién de los Tumores. Las
T.D. y T.C. aparecen en las dos ultimas columna de la matriz. La
concordancia para cada grupo de rubficas estd subrayada.

De este modo podemos apreciar que son los Tumores Benignos
(210-219) los que presentan unas T.D. de 70% y una T.C. de 58.3%,
hecho que nos demuestra una situaciéon de Sobrenotificacion. En
cambio el Grupo de Ca.in Situ y Tumores no especificos, refleja una
situacion de Subnotificacion con unas tasas de 38.4%(T.D.) y 71.4%
(T.C.).

En la Tabla-50 vemos la matriz de concordancia y los indices de
exactitud de la Diabetes Mellitus, presentando unas tasas de
deteccion y confirmacién de 71.4% .

En la Tabla-51 podemos apreciar que las Psicosis denotan una
baja fiabilidad de las estadisticas, con wunas T.D.(53.7%) vy
T.C.(52.2%).

Para el grupo de enfermedades del aparato Circulatorio (Tabla-
52), son las enfermedades Hipertensivas las que presentan unos
valores mas altos con T.D. y T.C. del 100% indicando esto una
excelente exactitud por estas causas. Sin embargo las enfermedades
Cerebro-vasculares, son Iaé que presentan unos valores mas bajos
dentro de este grupo con T.D. de 64% y T.C. de 69.5% ,denotando
esto una Subnotificacion de las estadisticas de morbilidad
hospitalaria por esta causas . Las enfermedades Isquémicas del
Corazén presentan una moderada exactitud con unas T.D.y T.C. de

76.5% y 78.8%, respectivamente.
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Dentro del grupo de enfermedades del aparato Respiratorio
(Tabla-53), tanto las Neumonias como la E.P.O.C. representan una
situacion de Subnotificacién, siendo sus T.D. 75y 70.6% y sus T.C. de
100% y 85.7% respectivamente.

Continuando con aquellos grupos de enfermedades para la
que disponemos con un numero de dignésticos de alta considerados
como suficientes, vemos en la Tabla-54 los indices de exactitud y la
matriz de concordancia de las Enfermedades del aparato Digestivo.
Destacando la Hernia Abdominal(550-553) con T.D. de 93.6% y T.C.
de 92.2%, es seguida de las Apendicitis (540-543) que presentan
unas T.D. de 89.1 y unas T.C.87.2% . Indican una situaciéon de
Sobrenotificacion de las estadisticas de Morbilidad Hospitalaria, Las
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas(571) con T.D.de 73.3% y T.C.
de 61.1% . Por el contrario, la enfermedades de la vesicula y vias
biliares reflejan una Subnotificacién de las estadisticas con T.D.de
83.3yT.C.de87%.

Respecto a las enfermedades del aparato Genito-Urinario
(Tabla-55), resefiamos la exactitud de las Afecciones de la
Mama(610-611), la cual presenta una T.D.de 80% y una T.C. 100% ,
lo que manifiesta una Subnotificacién de las estadisticas de
morbilidad hospitalaria para esta entidad.

Por otro lado, hay que destacar las enfermedades de érganos
genitales masculinos con unas T.D. de 100% y unas T.C. de 96.7% ,
situacion de excelente fiabilidad de las estadisticas por esta causa
diagnc’)stica.

Por ultimo, en relacion al grupo de enfermedades
Traumatolégicas y Envenenamiento (Tabla -56), destacamos las

fracturas(800-809) que presentan los indices de exactitud mas altos,
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con T.D. de 84.6% y T.C. del 100%, reflejando esto una situacién de
Subnotificacién, al igual que ocurre en las Fracturas de miembro
inferior (820-829) con T.D. del 88.2% y T.C. del 93.7% . Las Fracturas
del miembro superior (810-819) y los traumatismos intracraneales
(850-957) representan un ejemplo de Sobrenotificacion con T.D. de
81.2% ,77.7% yunasT.C.de 76.5% y 70% para cada una de ellas.

En la Tabla-57, podemos observar los indices de exactitud para
los Procedimientos Quirdrgicos y Factores de Riesgo y Servicios
Sanitarios. A pesar de ser unos de los valores mas bajos obtenidos ,
nos gustaria sefalar que en caso de los Factores de Riesgo y Servicios
Sanitarios nuestras Estadisticas de Morbilidad Hospitalaria , reflejan
una situaciéon de Sobrenotificacion presentando una T.D. del 30%
frente auna T.C. de 24%. Aunque sus valores son bajos, indica que el
numero de ambos diagnésticos en los dos documentos son similares,
pudiendo entonces la morbilidad proporcional reflejar porcentajes

parecidos a la realidad.

3.5.2.3. TASAS DE DETECCION Y CONFIRMACION CUANDO

AMBOS DOCUMENTOS ESTAN CUMPLIMENTADOS

Cuando el diagnéstico de alta estd notificado tanto en el Libro
de Registro como en la Historia Clinica, encontramos unas Tasas de
Deteccion y Tasas de Confirmacién para el total de diagnésticos de
89.86% (Tabla-58).

Con tasas de Deteccion y Confirmacién superiores al 80% nos
encontramos a la mayoria de los grupos diagnésticos. Sélo presentan
tasas inferiores al 80% las Enfermedades de la Sangre y Organos

Hematopoyéticos, las Enfermedades de la Piel y Tejido Celular
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Subcutédneo, los Signos y Sintomas mal definidos , y las Altas por
otras causas.

Reflejan Subnotificacién de la estadisticas de Morbilidad
Hospitalaria los siguientes grupos: Enfermedades de la Sangre y
Organos Hematopoyéticos, Trastornos Mentales , Signos y Sintomas
mal definidos, Traumatismos y Envenenamientos, y el grupo de Altas
por otras causas. Por el contrario, el resto de los grupos denotan
Sobrenotificacion de nuestras estadisticas, indicando esto que se
registran un mayor nimero de diagndsticos en el Libro de Registro

que los que realmente se obtienen al revisar la Historia Clinica.
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4.- DISCUSION.
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Al comparar el 77.8% de omisiones encontradas en nuestro
resultados segun los tres documentos revisados con el 44.7%
observado por Lockwood(42) en los registros hospitalarios de
Escocia, la valoracidn resultante se aleja bastante de la deseada.

Evidentemente no todos los items presentan el mismo interés
para los objetivos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria. Asi,
son precisamente los items administrativos los que registran un
mayor nivel de cumplimentacién, tanto en el Libro de Registro,
como en la Ficha de Enfermo, a excepcién de la variable N° de
Historia Clinica que en los dos documentos anteriores es
cumplimentado con valores inferiores al 60% , y por contra, esta
misma variable al estudiar su cumplimentacion en la Historia Clinica,
es superior al 80%. De esta manera parece estar garantizada la
extraccién de la muestra (n° de orden de entrada y de salida) y el
calculo de las estancias medias  (fecha de ingreso y de alta), pero
no la posibilidad de recuperar la informacién a nivel individual (n° de
historia clinica) para, entre otras cosas, validar los items clinicos.

Dentro de los items demogréaficos hay que destacar, que
cuando nos referimos al Libro de Registro estos estan por encima del
90%, pero no ocurre igual con la Ficha de Enfermo, que tanto la
Residencia Habitual, como la Fecha de Nacimiento presentan unos
valores inferiores al 60%. Si pretendiéramos emplear el items
Residencia Habitual como variable aproximativa a la clase social(15),
ya que no disponemos de ninguna otra mejor, nos encontrariamos
con el problema afadido de su baja cumplimentacién. lgual ocurre
en este documento con la Fecha de Nacimiento que se omite en un

40% , lo que puede llevarnos a interpretaciones erréneas al
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comparar la frecuentacion hospitalaria segun distintos grupos de
edad.

Pero es en relacién a los items clinicos donde lo observado es
mas opuesto a lo que seria deseable. Aqui observamos un hecho
cuanto menos paraddjico, ya que encontramos que la cumplimenta-
cion del diagnéstico de Alta en el Libro de Registro es superior(78.13
%) a su cumplimentacién en la Ficha de Enfermo(60.51 %), cuando
la cumplimentacion en este ultimo seria condicidén previa para la
cumplimentaciéon en el primero. Ante lo cual cabe preguntarse
acerca de donde se recoge la informacidn para registrarla en el Libro
de Registro. Podria ser que este documento base fuese el Informe de
Alta. Sin embargo como hemos visto, este sélo es localizado en un
31.88%. De lo anterior podemos concluir que por un lado, la Ficha
de Enfermo, seccion B, no estd sirviendo para lo que fué creada, por
otro lado, existen mecanismos de transmision de la informacién
desde los servicios clinicos a los servicios de gestion no normalizados,
por ejemplo la transmisidn oral, lo que supondria una grave fuente
de deterioro de la calidad de la informacion.

Si comparamos nuestros resultados de cumplimentacion sobre
el Libro de Registro con el encontrado por otros autores, podemos
apreciar que F.G.Benavides et al{(12), encuentran un 83.7% de
cumplimentacion sobre un total de 266 altas revisadas, y R.Peris(58)
observa un nivel de cumplimentacién del 70% sobre un total de 500
altas.

Nuestro estudio, demuestra que el porcentaje con que
aparecen cumplimentadas las variables en este documento es algo

mayor, un 88.34% sobre un total de 2634 Altas revisadas.
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Ahora bien, el porcentaje con que aparecen cumplimentadas
las variables del Libro de Registro en los hospitales estudiados
oscilan desde un 68.51% en el hospital-VIll a un 98.40% en el
hospital-I.

Si nos basamos en el nivel de cumplimentacién logrado en los
hospitales dependiendo de su tamafo, podemos confirmar que el
Libro de Registro estd mejor cumplimentado en los hospitales de
mayor tamafo que en los hospitales pequefios, observdandose
ademds, un gradiente que de mayor a menor esde un 96.54% en los
hospitales de mas de 600 camas, de un 95.1% en los de 351-600, de
un 84.56% en losde 100-350 y de un 78.42% en los de menosde 100
camas. Parece como si a una mayor complejidad del hospital,
medida esta a partir de su nimero de camas, obliga a una mejor
organizacién que se refleja en la mejor gestion de la informacién.
Este hecho unido al mayor grado de cumplimentaciéon de dicho
documento, en los hospitales publicos, un 90.73%, frente a un
83.6% en los hospitales Privados, nos hace concluir que son los
hospitales Publicos y de mayor tamario los que mejor organizados
tienen lainformacién.

La menor cumplimentacion en los hospitales Privados puede
tener una doble explicacion, por un lado, puede ser debido a que
coincide con el ser hospitales pequefios, lo que es coherente con la
hipétesis anterior; por otro lado, una segunda explicaciéon seria
consecuencia de la menor relevancia que en estos hospitales tiene la
informacién no exclusivamente asistencial, al no tener estos
hospitales necesidad de gestiéon y/o planificacion méas alld de su
propia existencia. Deducimos de lo anterior, la conveniencia de

ejercer una mayor vigilancia sobre estos hospitales, dirigidos a
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hacerles comprender la importancia que para la Administraciéon
Sanitaria tiene la correcta cumplimentacién de estos documentos,
por otra parte, obligatorios. Este control no debiera ser exclusiva-
mente normativo, en la actualidad se ejerce mediante la facturacion
de los episodios atendidos con cargo a la Seguridad Social, sino que
debiera ser complementado con la existencia de un programa
explicativo de su interés sanitario, y de una buena gestiéon de la
informacién que debiera desarrollar la Administracién Sanitaria.

En este sentido, existen experiencias en otros campos de la
informacién sanitaria, como es la mortalidad, que podrian ser utiles
para disefiar estos programas. Nos estamos refiriendo a los Semina-
rios dirigidos a los médicos en distintas Comunidades Auténomas:
Catalufa, Comunidad Valenciana, con el objetivo de motivarlos para
que cumplimenten correctamente los certificados de defuncién.

Los resultados respecto a la Ficha de Enfermo indican que
siguen una dinamica diferente al Libro de Registro.

Asi la cumplimentacién de sus variables oscila entre un 98.27%
en el Hospital-IX, o un 98.31% en el Hospital-l, las de méaximas
cumplimentacién, y un 53.87% en el Hospital-VIil o un 61.7% en el
Hospital-IV, como los de minima cumplimentacién.

Si antes sefialdbamos que la cumplimentacion del Libro de
Registro era mas buena en los hospitales mayores, no ocurre igual
con la Ficha de Enfermo que estd mejor cumplimentada en los
hospitales cuyo tamano es de 351-600 camas en un 96.43% y en los
de menos de 100 camas con un 70.59%; sin embargo en los de 100-
350 se cumplimenta en 31.56% y en los de mayor tamafno (>600

camas) sélo en 19.26%
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Este diferente comportamiento entre ambos documentos
merece ser destacado. En primer lugar estas diferencias de
cumplimentacion respecto a la Ficha de Enfermo, la cual esta
implantada como base para la cumplimentacion del Libro de
Registro en el actual sistema de informacién hospitalaria, estan
demostrando que no existe garantia, como sefialdbamos antes, de
que tal documento sustente la informacion del citado Libro. Habria
que preguntarse, una vez mas, sobre donde se apoya el Libro de
Registro.

En segundo lugar, la cumplimentacién de los dos documentos
no son dependientes entre si. Es decir, un hospital que presente un
bajo nivel de cumplimentacion de Ficha de Enfermo no implica que a
la vez tengan una deficiente cumplimentacién del Libro de Registro.
Pongamos un caso, los hospitales de mayor tamaino (>600 camas)
son los que tienen un mayor nivel de cumplimentacion del Libro de
Registro, por el contrario, estos mismos centros son los que menor
grado de cumplimentacion presentan de la Ficha de Enfermo.

Respecto a la dependencia de los centros, la situacién es
bastante similar, ya que la cumplimentacién de los centros Privados
es también menor, de 14.6%, frente a los Publicos un 82.18%;
aunque los porcentajes de cumplimentacién son menores respecto al
Libro de Registro.

Parece como si la cumplimentacién de la Ficha de Enfermo, al
no seguir el mismo patrén que el Libro de Registro y estar peor
cumplimentada, dependiera de la dindmica propia de cada hospital.
Esto es, al no ser considerada como un documento esencial, o al

menos no tan importante como el Libro de Registro, su gestion sélo
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seria eficaz, si el hospital por algun motivo especial, no dispone de
Fichero Indice de Paciente y utilizara esta como tal.

Sea como fuere, este hecho nos conduce a realizar diversas
preguntas acerca de la fiabilidad de la muestra que el I.N.E. extrae. Si
tal como consta, esta se basa en la seleccion de episodios
asistenciales dados de alta a partir del numero de orden de salida
que consta en la Ficha de Enfermo, para posteriormente localizar ese
mismo episodio asistencial, y recoger el resto de variables en el Libro
de Registro; tal procedimiento no parece estar muy consolidado
como se desprende de nuestro estudio, pues, el niumero de orden de
salida esta cumplimentado en la Ficha de Enfermo solo en un 61.5%.

De confirmarse estos hallazgos, vemos necesario reproducir
este tipo de estudios en otras provincias o Comunidades Auténomas,
seria necesario modificar el disefio de la Encuesta.

Otra cuestion que se plantea, si la anterior evidencia es cierta,
es que sentido tiene mantener con caracter obligatorio un
documento como la Ficha de Enfermo. Aunque dado que en muchos
centros, como hemos sefalado, este documento ha pasado a consti-
tuir la base del Fichero Indice de Pacientes, al ser utilizadas como
soporte del mismo, evitando con ello la duplicacion de historias
clinicas y facilitando su recuperacién, podria mantenerse con
caracter voluntario.

En este sentido la Ficha de Enfermo esde gran utilidad, perono
para la extraccion de la muestra que realiza el I.LN.E.. Lo que
planteamos es que la Ficha de Enfermo, al no cumplir las funciones
para las que se disefi6, deberia ser reformada. Proponer en que
consistiria esa reforma, queda fuera de nuestro objetivo, si bien hay

que sefialar que en la discusién de la misma, tendrian que intervenir
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expertos del INE y de la Administracién Sanitaria Central y
Autondmica, y habria que tener en cuenta el proceso de
informatizacion abierto en la mayoria de los hospitales.

Si analizamos el nivel de cumplimentacion de las variables que
hemos considerado en la Historia Clinica, nuestro estudio refleja que
el porcentaje con que aparezcan cumplimentadas dichas variables
en la Historia Clinica, oscila desde un 82.77% en el Hospital-IV a un
46.6% en el Hospital-ll. Respecto al tamafio de los centros queda
demostrado que es también en los centros de 351-600 camas donde
mejor garantizada estd la cumplimentacién de la Historia Clinica
(80.97%), y donde menos en los de mas de 600 camas (57.92%).
Respecto a la dependencia las diferencias no son tan llamativas
como en el caso del documento anterior, sino que oscilan de un
71.3% en los Publicos a un 65.3% los Privados.

Este nivel de cumplimentacién que se ha obtenido de las
variables consideradas en la Historia Clinica, refleja un hecho
preocupante, como es la falta de un sistema de recuperacion de la
informacién clinica, mediante archivos centralizados y personal
cualificado dedicado a tal efecto.

Al cuantificar el nivel de localizacidon de las Historias Clinicas e
Informes de Altas, como documentos clinicos que respaldan la
informacion del Libro de Registro, encontramos que las Historias
Clinicas se localiza en un 85.31%, pero se ha observado, ademas, que
no existe una Historia Clinica Unica, integral y acumulativa para cada
paciente (52), sino que éstas se encuentran en algunos hospitales
dispersas en distintos archivos, al tener el mismo numero de historia
clinica mas de un paciente, o por el contrario, un mismo paciente

presentar varios numeros de Historias Clinicas, uno por cada
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episodio asistencial que haya originado el ingreso en un mismo
hospital.

Una vez mas, se detecta el uso real que tienen los documentos
hospitalario. Es decir, la existencia de varios niumeros de historias
para un mismo paciente, refleja la falta de organizacién internay la
utilizacion del archivo como mero almacén de historias, y no como
elemento fundamental para validar la informacién sanitaria y como
vehiculo de comunicacién entre los distintos usuarios.

Por otro lado, se ha detectado un nivel muy deficiente de
localizaciéon del Informe de Alta (31.88%), a pesar de estar
establecido por Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de 6 de
Septiembre de 1984(53) y ser este un documento esencial de la
informacién hospitalaria (Diagndéstico Principal), ya que la Historia
Clinica, sin el Informe de Alta, sélo contempla la evolucion del
paciente, los resultados de los estudios a los que se ha sometido, y
una serie de datos y anotaciones propias de cada médico y servicio.

Como resumen a esta primera parte de la discusién diremos
que la validacion de las estadisticas de Morbilidad Hospitalaria no
s6lo es un problema de existencia o no de un estandar, que en
nuestro caso lo tenemos, al menos tedricamente, sino también de
omisién o no de los propios datos a validar. Esto nos lleva a plantear,
que una cuestion previa que se ha de garantizar, aun cuando la
gestion de un sistema de informacién no consiste sélo en esto, es el
registro rutinario y sistematico de los datos, pues unicamente
entonces, obviamente, estaremos en condiciones de evaluar la

veracidad de los mismos (59).
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Como primera aproximacion al estudio de la validez
estudidbamos la concordancia entre los distintos documentos.

Asi, la discordancia observada entre los documentos Ficha de
Enfermo y Libro de Registro, estd en relacion directa con el nivel de
cumplimentacion. Esto es, cuando las variables estdan cumplimenta-
das en ambos documentos, éstas obtienen unos niveles de
concordancia muy altos, siendo sus valores medios superiores al 90
% . Por el contrario, no ocurre igual cuando falta la notificacién en
alguno de los dos documentos anteriormente mencionados, cifra
que oscila para las distintas variables desde un 98.3% en el Hospital-
|, 95.08% en el Hospital-IVy un 42.13% para el Hospital-VIII.

Ateniéndonos al tamano del hospital, la concordancia
observada entre los dos documentos cuando al menos uno esta
cumplimentado, es mayor en los centros de 351-600 camas y en los
de <100 camas, y es menor en los de 100-350 y >600 camas.
Respecto a la dependencia sigue teniendo mayor concordancia los
centros Publicos que los Privados con una diferencia de 66.25 puntos
a favorde los primeros.

Como hemos podido comprobar estos indices de concordancia
reflejan el mismo comportamiento que los niveles de
cumplimentacion en los distintos centros. Sin embargo, no sigue
exactamente el gradiente que observamos en la cumplimentacién
del Libro de Registro, pues los hospitales de menos de 100 camas,
que tienen los mas bajos niveles de cumplimentacién, presentan
unos indices de concordancia superiores a los encontrados en los
hospitales de > 600 camas. Este hecho parece reflejar que el

problema principal, no el unico, de la calidad de los datos es que se
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cumplimenten los documentos, cuando esto se hace, lo que es de
esperar, como comprobamos aqui, es que se haga correctamente.

Ahora bien, con ser importante la cumplimentacién, la
concordancia no estd garantizada, tal como vemos cuando
obtenemos el indice de concordancia para ambos documentos
cumplimentados. Existen porcentajes de discordancia del 0.1% al
2.8% que solo pueden ser explicados por errores de transcripcion.
Este problema, el de la transcripcién de los datos de un documento a
otro, es de importancia en todos los sistemas de informacion yb
aunque no de gran magnitud en nuestro caso, habria que pregun-
tarse si no aumentaria al acrecentarse la cumplimentacién‘. En un
estudio reciente cuando se comparan los datos del Boletin
Estadistico de defuncion y el Certificado Médico de defuncién para
una misma defunciéon (60) se encuentra que para la edad, por
ejemplo, la discordancia es del 9.4%. Estos resultados apoyan
también la conveniencia de la propuesta hecha anteriormente, en el
sentido de unificar documentos y eliminar aquellos que no sean
estrictamente necesarios para los objetivos del Sistema, entre los
cuales no podemos olvidar el de la calidad de los datos. Solucién que
estaria facilitada, por la mecanizacién de los documentos.

Si en general se obtienen bajos indices de concordancia para la
mayoria de las variables, esta discordancia es mas significativa
cuando nos referimos a los items clinicos y concretamente al
Diagnéstico de Alta.

En un estudio realizado por David H. Stone(61), sobre los datos
archivados en el Registro de Glasgow de Malformaciones Congenitas
para el periodo 1972-77, en el Royal Maternity Hospital,

encontraron que la concordancia de los datos relacionados con el
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nifio era de un 98% para la variable sexo y de un 88% para el
Diagnéstico Principal, a su vez esta variaba si estudiaban
diagnosticos mas especificos; asi para el Sindrome de Down su
concordancia era de 78.6%, en cambio para las Hipospadias era del
36.4%. El total de concordancia detectada fué del 55.2% en una
muestra de 105 casos.

En nuestro estudio las patologias que mayor grado de concor-
dancia, medidas a través del Indice Kappa, entre Ficha de Enfermoy
Libro de Registro presentan son: las Enfermedades del Aparato
Circulatorio  (75%), Enfermedades  Endocrinas  (72.1%),
Enfermedades del Aparato Respiratorio (70%), Complicaciones del
Embarazo y Parto (72.7%), las Afecciones del Periodo Perinatal
(88.8%) y los Traumatismos y Envenenamientos (70.2%).

Dentro de las Enfermedades del Aparato Circulatorio son las
Enfermedades Hipertensivas las que mayor grado de concordancia
presentan (84.15%). Si comparamos este resultado con el obtenido
por Horwitz Ralph et al(62) sobre una muestra de 102 registros
clinicos, donde encuentra una concordancia, para las enfermedades
Hipertensivas de 65%, vemos que son menores que el obtenido en
nuestro estudio.

Cuando observamos que los diagndésticos que presentan mayor
concordancia son Neumonias, Diabetes, Isquemia del Corazén, nos
atrevemos a pensar que unos de los factores que podian estar
actuando sobre la concordancia seria la especificacion y claridad del
diagndstico. Pues todas ellas son entidades nosoldgicas bastante
claras y definidas, para los cuales existen un diagnéstico preciso.

Hipotesis que es confirmada cuando vemos que los

diagndsticos que menor grado de concordancia presentan en
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nuestro estudio son: las enfermedades del Sistema Nervioso
(53.3%), enfermedades de la Piel y Tejido Celular Subcutaneo
(53.1%), y las enfermedades del Sistema Osteomuscular (51.6%).

En lo que respecta a los indices de exactitud de los grupos
diagnésticos encontramos, en conjunto, una aceptable calidad de las
estadisticas de morbilidad hospitalaria: en el 70.5% los diagnésticos
de alta que recoge el Libro de Registro han sido confirmados y en
este mismo porcentaje el Libro de Registro detecta el "verdadero”
diagndstico de alta.

Como consecuencia del numero de Altas, finalmente
estudiadas, los resultados no han permitido obtener indices de
exactitud precisos para muchas entidades especificas.

A pesar de ello, hemos constatado que las enfermedades del
Aparato Digestivo y los Traumatismos y Envenenamientos son
grupos de enfermedades cuya exactitud se sitia por encima del 80%

Respecto a las primeras podemos afirmar que las estadisticas de
morbilidad reflejan con bastante exactitud la morbilidad causada
por entidades como Hernia Abdominal, Apendicitis y las enfer-
medades de la Vesicula y Vias Biliares. No ocurre asi en el caso de la
Ulcera Gastro-Duodenal y las Cirrosis y otras enfermedades
Hepaticas, estando esta ultima sobrenotificada en las estadistica de
morbilidad, segun se desprende de los indices de exactitud para
estas localizaciones.

Entre los Traumatismos y Envenenamientos, encontramos
mayor exactitud en la Fractura del miembro superior y la Fractura
del miembro inferior, estando las primeras sobrenotificadas y las

segundas subnotificadas en las estadisticas de morbilidad.
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Respecto a los Tumores, al considerar de forma global sus
indices de exactitud, vemos que obtenemos una moderada
fiabilidad, obteniendo unos valores de 74 y 76.9. No obstante al
desagregar en entidades mas especificas, observamos que hay una
sobrenotificacion en las estadisticas para el conjunto de Tumores
malignos y una infranotificacién de las estadisticas para el conjunto
del Carcinoma in situ y Tumores no especificos.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad que tiene una calidad
moderada, siendo sus indices de exactitud de 71.4%.

Las enfermedades maés importantes dentro del grupo de
enfermedades del Aparato Respiratorio, como son la Neumonia y
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, aparecen subnotificadas
dentro de las estadisticas de morbilidad hospitalaria.

En relacién a esta ultima entidad, es un hecho comprobado la
diversidad de términos utilizados por los médicos para denominar
los procesos respiratorios cronicos:Enfermedad Pulmonar Obstruc-
tiva Crénica, Broncopatia Obstructiva Crénica Inespecifica,
Broncopatia Crdnica, Bronconeumonia, Enfermedad Respiratoria
Crénica, etc... lo que determina en algunos casos una codificacion
distinta al clasificarlas.

Los indices de exactitud segun los distintos tamafos de los
centros, demuestran que son los centros de mayor tamafo (>600,
351-600 camas) los que mayor exactitud presentan ya que en un
83.2% y en un 82.10% los diagnésticos de alta han sido confirmados
y en este mismo porcentaje el Libro de Registro detecta el verdadero

diagnéstico de alta de la Historia Clinica.
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De igual forma comprobamos que en los centros Publicos la
confirmacién del diagnéstico notificado en el Libro de Registro es
de un 72.27% frente a los Privados que esde un 54.58% .

Una vez mas, el patrdén, en este caso respecto a la exactitud,
sigue un gradiente de mayor a menor, desde los hospitales de mas
de 600 camas a los de menos de 100 camas y de los publicos a fos
privados; hecho que nos conduce a concluir que la exactitud
depende, también entre otros factores, de la cumplimentacién

Al comparar nuestros resultados con otros estudios,
encontramos que David H. Stone(61), obtiene indices de exactitud
de calidad bastante moderada, con unas Tasas Deteccion de 66.1% y
Tasas de Confirmacion de 77.1% para el conjunto de diagndsticos
estudiados.

En Finlandia, Kari Poikolainem(63) realizé un estudio sobre la
exactitud de los registros para las enfermedades relacionadas con el
alcohol, durante 1974-1975. Basdndose en una muestra de 961 altas
hospitalarias, detecté que el Diagnéstico Principal era registrado
correctamente en el 90.6% de los casos.

Ahora bien, si valoramos los indices de exactitud cuando los
diagnésticos aparecen cumplimentados tanto en el Libro de Registro
como en la Historia Clinica, situacion ideal desde el punto de vista de
la gestion de la informacion, las tasas de Deteccién y Confirmacion
presentan un valor de 89.86%. Aunque este resultado sea bastante
aceptable hemos de preguntarnos ahora acerca del 10.14%
restante. Las causas pueden ser dos: 1) errores de transcripcion en
los distintos documentos por parte del personal que realiza dicha
transcripcion sin saber que informacién a de capturar, y 2)

problemas de codificacién.
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Dejando a un lado el problema de la transcripciéon que ya
discutiamos antes, centraremos nuestra atencion en la codificacion.

El problema de la codificacién en los estudios de Morbilidad
hospitalaria, no abordado en este estudio, es un hecho evidentey ya
determinado por varios trabajos realizados en otros paises.

Asi en Glasgow ( Gran Bretafia), Lennox B, et al (64)
encontraron una tasa de error de hasta el 42% en la codificaciéon de
diagnésticos de Tumores de Glandulas Salivares. En un estudio de
mayor embergadura realizado por George y Maddocks(43) la tasa de
error en la codificacion de diagndsticos de enfermedades Infecciosas
eracasidel 20%.

Del mismo modo Peter D.Whates et al (65), en un estudio
realizado en 1980-1981 sobre 300 casos en el servicio de Cirugia del
Hospital Hope( University of Manchester School of Medicine),
encontré una tasa de error en cdédigos quirurgicos del 47%.

Por otro lado, Charles Bridres-Webb (66) en un estudio sobre la
codificacion en Morbilidad en nueve paises, encontraron que fueron
codificados incorrectamente el 39% de los diagndsticos de un total
de 6.692 registros.

Rowe y Brewer(67) han enfatizado la importancia de la
codificacion de los diagndsticos por personal médico, para que los
datos producidos por el analisis de la actividad hospitalaria puedan
ser Utiles en la investigacidn y planificacién y de gran beneficio para
clinicos, administradores hospitalarios y equipos de investigacion.

A la espera de poder conocer la magnitud de este problema en
nuestro pais, en la actualidad se estd trabajando sobre ello (68).
Todo parece indicar que es una fuente de error importante. Sin

embargo, dado como se ha Ilevado a cabo nuestro estudio, la misma
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persona codificaba ambos diagnosticos, el registrado en el Libro de
Registro y en el Informe de Alta, su influencia, de existir, seria
pequefa y vendria como consecuencia de la variabilidad
intraobservador, siempre menor que la que se produce entre
distintos codificadores (69). Por lo tanto, y suponiendo que el diag-
ndstico principal que aparece en el Informe de Alta es correcto,
afirmacién que seria necesario confirmar mediante otro estudio
disenado a tal efecto, podemos afirmar que la inexactitud observada
en este estudio es consecuencia de dos factores : 1) la no cumpli-
mentaciony 2) los errores de transcripcion.

Volviendo sobre esta segunda fuente de error, encontramos
que en relacion a esta variable, el diagnéstico de Alta, su
transcripcion no es siempre una cuestion facil. Tal como veiamos en
relacion a la concordancia entre las variables registradas en la Ficha
de Enfermo y el Libro de Registro, donde Unicamente hay una
posibilidad para cada valor de esas variables, puesto que
normalmente el Informe de Alta incluye méas de un diagnéstico y la
seleccion del diagndstico principal hecha por nosotros ha sido, aquel
que aparecia separado de los otros diagndsticos o procedimientos
(53), o en su defecto el que aparecia en primer lugar, puede ser
diferente de los criterios utilizados en cada hospital.

En este sentido, C.A. Gonzalez et al (50), en el unico estudio
realizado hasta ahora en Espaiia sobre la calidad del diagndstico
principal de alta hospitalaria, observa un 12.5% de errores, atribu-
yéndolo en su mayor parte a la seleccion y precision del diagnéstico
principal que hace el médico.

Aparece, por tanto, un nuevo problema consecuencia de, por

un lado, la falta de una definicién clara de diagndstico principal, tal
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como describiamos en la introduccién y, por otro lado, la necesidad
de normalizar las reglas de seleccién del diagndstico principal, para
ser aplicadas en aquellos casos en los que el médico no siga la defini-
cion (19).

Podemos concluir finalmente que la exactitud del diagndstico
definitivo depende de los siguientes factores: 1) cumplimentacién,
2) transcripcion, 3) seleccion y 4) codificacion.

A partir de la discusion anterior, hemos de volver la mirada
hacia el hospital, pues es ahi donde se producen los datos y donde se
debe de garantizar la calidad de los mismos.

La informacién que se genera en un hospital durante la
asistencia al paciente es multiple y variada por la diversidad de areas
que se ponen en marcha a partir del ingreso. Esta informaciéon debe
permitir el resultado del acto asistencial y evaluar a la vez los
procesos paralelos a la asistencia médica (70,71).

El primer servicio que toma contacto con el ingreso de un
episodio asistencial es el servicio de Admision; éste recoge toda la
informacién administrativa del paciente y le asigna un nimero de
Historia Clinica unico (si es la primera vez que ha tenido entrada en
el hospital) y va a ser en la Historia Clinica donde quede reflejado la
actividad y medidas que se han realizado durante dicho episodio.

Asi, por un lado, tenemos los datos de caracter administrativos
que los formaliza el servicio de Admisién, y los datos de caracter
clinico que quedan reflejado en la Historia Clinica por parte del
servicio clinicoy que gestiona el Archivo de Historias Clinicas.

Tras el estudio realizado, que nos ha permitido conocer con
detalle distintos hospitales, no nos ha quedado muy claro la

conexién entre ambos servicios, ni que en el servicio de Admisién, ni
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en el de Historias Clinicas realicen controles de calidad de los datos
que estan recogiendo.

Por todo ello, pensamos que seria conveniente la existencia de
un Servicio de Estadisticas dentro de cada hospital que gestionaria la
informacién que se genera en él. Este servicio de Estadisticas podria
ser el resultado de la integracion de los actuales Servicio de
Admision e Historia Clinicas o una unidad funcional independiente,
el cual deberia estar compuesto por técnicos en el area de documen-
tacién, informatica, estadistica, epidemiologia, etc.

La labor fundamental de un servicio de estas caracteristicas en
los hospitales deberia ser el garantizar que los datos se recogen, que
se cumplimenten los documentos hospitalarios, y elaborasen las
estadisticas de actividad asistencial, del propio hospital, asi como
que garantizaran la calidad de las mismas.

La creacion de este servicio aportaria a la Direcciéon del Hospital
una base donde sustentar sus decisiones, que en definitiva
desembocaria en una mejor gestion y planificacién de los recursos
sanitarios.

Con la existencia de este servicio, la disponibilidad de los datos
producidos por el propio hospital, y la mejor calidad de los mismos lo
harian util a los propios clinicos, de esta forma se garantizaria la
retroalimentacién de los sistemas de informacion. Cuando el clinico
es conocedor de que su propia actividad y la informacién sanitaria
que produce tiene un sentido y unas repercusiones que se traducen
en una toma de decisiones mas racionales, su motivaciéon aumenta,

y como resultado mejora la calidad de los datos.
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Sélo si estan garantizado en cada hospital la recogida de fos
datos y su calidad, podemos plantear que conjunto de variables, de
todas las posibles, debemos extraer de cada episodio asistencial.

En este sentido, el actual libro de registro, recoge una serie de
variables que podiamos considerarlas como nuestro conjunto
minimo basico de datos. Pero algunas de las variables registradas en
el Libro de Registro, no coinciden con las registradas en los sistemas
de informacién de otros paises y otras no tienen mucho sentido,
como el diagnéstico de entrada.

Un intento de modificacién del actual Libro de Registro se
realizé en la Comunidad Auténoma Andaluza, limitandose a ampliar
el numeros de variables(72). Estas consistian en registrar los
traslados interservicios y las intervenciones quirtrgicas. Uno de sus
objetivos era el que este nuevo Libro sirviera de soporte para el
sistema de informacion de actividad asistencial (37), que
actualmente estd implantado en los hospitales de la red asistencial
publica. Esto no ha sido asi, y en la actualidad son dos sistemas de
informacion paralelos. Por otro lado, no tenemos constancia que
estos cambios realizados en el citado Libro hayan sido evaluados
después de cuatro afios de su implantacion.

La necesidad de registrar un minimo de variables comunes con
un maximo de usos posibles, es un hecho consensuado y aceptado
por la mayoria de paises desarrollados. Este minimo numero de
variables no es homogéneo en todos los paises, como sefialabamos
en la introduccion. Pero la implantacién de este conjunto de
variables en nuestro pais no se ha llevado a cabo de forma explicita,
es decir, cuando se crea el Libro de Registro como documento en el

que se han de consignar una serie de datos de los enfermos
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ingresados en el hospital, no se piensa en el concepto, tal como hoy
lo entendemos, de Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD).

Por este motivo, seria conveniente reformar el Libro de
Registro para actualizar nuestro C.M.B.D. y al mismo tiempo
homologarlointernacionalmente.

Las modificaciones que habria que contemplar en el actual
sistema de informacién sanitaria, irian orientadas a:

-la definicién de prioridades y toma de decisiones en el campo
de la gestion y planificacion de servicios sanitarios.

-la creacién de bancos de datos de calidad que permitan
realizar investigacion clinica, epidemioldgica, sobre todo en el
campo de los servicios sanitarios.

-el desarrollo de una infraestructura para la recogida de datos
que evite duplicidades, reduzca el volumen de datos solicitados a los
minimos necesarios y permita homogeneizar a nivel nacional tanto
los datos a recoger como sus definiciones y sistema de codificacién.

Sobre esta base el Ministerio de Sanidad y Consumo y el
Consejo Interterritorial, conscientes de la importancia de la
informacién hospitalaria, han iniciado la reforma del CMBD, tienen
prevista la aprobacién del siguiente Conjunto Minimo Basico de
Datos:

1.- Identificacion del Hospital.

2.- ldentificacion del paciente.

3.- Fecha de nacimiento.

4.- Sexo.

5.- Residencia habitual.

6.- Financiacion.

7.- Fechade ingreso.
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8.- Circunstancias del ingreso.

9.- Diagndsticos: principal y otros.

10.- Procedimientos quirdrgicos y obstétricos.

11.- Otros procedimientos.

12.- Fecha de alta.

13.- Circunstancia del alta.

14.- Identificaciéon del Médico responsable del alta.

Aungue estamos de acuerdo con la mayoria de los cambios que
se pretenden introducir, segun el ultimo borrador disponible (73)
nos gustaria hacer, a la luz de este estudio, algunas consideraciones.

En primer lugar, echamos en faita la inclusiéon de algunas
variables, como es el caso de la Ocupaciéon o alguna otra que nos
permita en el futuro el andlisis de desigualdades sociales en el
ambito de la salud. Hay que sefalar que en diferentes paises
(Finlandia, Australia, Escocia) esta variable forma parte de su
C.M.B.D. hospitalarios.

Igualmente, seria deseable incluir la identificacién del servicio
hospitalario que presta la asistencia sanitaria; algunos paises como
Finlandia, Suecia, Dinamarca y Escocia lo incluyen. Su presencia
aumentaria el potencial uso de los datos, ya que permitiria la
comparaciéon entre servicios homoélogos de indices de actividad
asistencial en relacion a la morbilidad atendida.

Asi mismo, vemos necesario preveer un numero maximo de
diagnésticos secundarios y procedimientos quirurgicos, recordemos
que en todos los paises se recogen un minimo de dos.

Por ultimo, también creemos necesario incluir un cédigo
adicional para la identificacion del hospital, que nos indicara la

finalidad de los mismos, ya que entre otras cosas, nos permitiria en el
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analisis, como se lleva a cabo en otros paises, Inglaterra por ejemplo,
separar la informacion producida en centros de corta y larga
estancia, o analizar desagregadamente la morbilidad atendida en
hospitales psiquidtricos.

Pero donde mds se deja notar las deficiencias de la reforma en
curso, es en relacion a los aspectos relacionados con la gestién de los
datos, teniendo como unica referencia que las Comunidades
Auténomas asumirdn las funcibnes de recogida y validacion de los
datos producidos en los hospitales en su dmbito de competencia. La
pregunta que nos hacemos es acerca de cual es el papel del INE en
esta reforma y sobre todo cual es el lugar que en la misma ocuparé la
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, ya que en los borradores no
hay ninguna referencia a la misma.

De sequir la reforma en esta direccién, podria ocurrir que en un
futuro préximo nos encontrariamos con dos sistemas de informacién
hospitalarios: la Encuesta de Morbilidad hospitalaria elaborada por
el I.N.E. y otras Estadisticas de Morbilidad Hospitalaria dependiente
de las distintas administraciones sanitarias. Esta situacion, de
producirse, aumentaria, ademas del gasto, los problemas de gestion

‘de los datos en los hospitales, lugar en donde descansarian ambos
sistemas; cuando, y como hemos sefialado, ni la actual Encuesta ni
los planes de la futura reforma se plantean la necesidad de contar en
cada hospital con recursos suficientes, humanos y materiales, que
garanticen la produccién y calidad de los datos. Cuestién, ésta, que
nos parece fundamental, pues, tal como hemos demostrado en
nuestro estudio, la calidad de los datos, y por lo tanto de la
informacién que de elios se obtiene, depende de la capacidad que el

hospital tiene para garantizar la cumplimentacién de los distintos

-138-



FIABILIDAD DE LAS ESTADISTICAS DE MORBILIDAD HOSPITALARIA

documentos, primero, y la concordancia y la exactitud de los mismos,

después.
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5.- CONCLUSIONES.
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Tras el andlisis de los resultados y su discusién, consideramos
necesario exponer las siguientes conclusiones:

1.- El grado de concordancia de las variables estudiadas cuando
el Libro de Registro y la Ficha de Enfermo estdn ambos
cumplimentados (situacion éptima) oscila entre 99.9% y 97.2%. Las
diferencias de estos porcentajes respectos al 100 pueden ser
explicadas por errores de transcripcion.

2.- La exactitud de los diagnésticos de alta es del 70.5% para el
total de grupos diagndsticos, oscilando la Tasa de Deteccién entre
24.6% para " Altas por otras Causas”" y 85.3% para "Enfermedades
del Aparato Digestivo"; y la Tasa de Confirmacién entre 23% vy
88.6% respectivamente. Ahora bien, si excluyeramos el grupo de
Altas por otras Causas, el valor de los Indices de Exactitud seria del
76.05% para el total de causas estudiadas.

3.- Los Indices de Exactitud presentan un gradiente, de mayor a
menor, segun el tamafo de los centros, hecho que nos conduce a
concluir que la exactitud depende también, entre otros factores de
la cumplimentacién, lo que a su vez esta influenciado por el nivel de
complejidad organizativa del hospital.

4.- Cuando en ambos documentos estd cumplimentada la
variable diagnéstico de alta, los indices de exactitud para todos los
grupos de causas es de 89.86%. El 10.14% de inexactitud puede ser
explicado por errores de transcripcion, seleccidon y codificacion. Al
quedar eliminado en nuestro estudio los errores de codificacion,
podemaos concluir que en un 66% la inexactitud es debida a la no
cumplimentacion de los documentos y en un 34 % a problemas de

transcripcion y seleccion del diagnéstico principal.
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5.- Los bajos niveles de cumplimentacion observados en el Libro
de Registro, Ficha de Enfermo e Historia Clinica, constituyen el
principal problema de calidad de la Encuesta de Morbilidad Hospita-
laria.

6.- Respecto al Libro de Registro encontramos que son los
hospitales Privados y los de menor tamano donde peor esta
cumplimentado, esto puede ser debido a que una menor
complejidad del hospital, medida esta a partir de su numero de
camas, refleja una peor organizacién, que se traduce en una defi-
ciente gestion de la informacion.

7.- Se puede dudar de que la Ficha de Enfermo sustente la
informacién del Libro de Registro, sobre todo lo que respecta a la
seccion B. Este hecho nos lleva a preguntar sobre el circuito real de
los datos y la seleccidn de las altas incluidas en la muestra, que el
I.N.E. extrae del Libro de Registro a partir de la Ficha de Enfermo.

8.- Por su parte, el nivel de cumplimentacién de la Historia
Clinica, refleja las deficiencias de los sistema de Recuperacién de la
Informacién Clinica, principalmente de los Archivos de Historias
Clinicas, hecho que ademas de afectar a la calidad de la informacién
sanitaria, ha de repercutir también sobre la calidad de la atencién
médica.

9.- Estos problemas de calidad de los datos y organizacién de
los documentos afectan directamente a la calidad de la informacién
contenida en la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria. Para su
mejora, parece conveniente hacer como recomendaciones:

9.1.- El revisar las variables a recoger tras cada episodio

asistencial. Esto es, redefinir el Conjunto Minimo Basico de
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Datos, principalmente el Diagnéstico Principal, y con especial

referencia a las normas de seleccién.

9.2.- El modificar los documentos y circuitos, teniendo en

cuenta la informatizaciéon de los mismos, lo que obviaria los

problemas de transcripcidn.

10.- Dada las fuentes de errores detectadas en nuestro estudio,
las recomendaciones anteriores con ser necesarias, no serian
suficientes, ya que la mas importante fuente de error es la omision
de los datos.

En este sentido, parece conveniente y necesario recomendar la
existencia en cada hospital de una Unidad Administrativa de nueva
creacién, o producto de la integracion de otras ya existentes, que

gestionara la produccion de los datos y controlara su calidad.
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6. RESUMEN.
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Se ha realizado un andlisis de las Estadisticas de Morbilidad
Hospitalaria en la provincia de Sevilla con el objetivo de conocer su
calidad. El periodo estudiado ha sido desde Enero de 1985 a
Diciembre de ese mismo afio. Para ello hemos cuantificado el nivel
de cumplimentacion de los distintos documentos hospitalarios
(Libro de Regitro, Ficha de Enfermo e Historia Clinica), la
concordancia entre dichos documentos, mediante el I. Kappa y el I.
McNemar, y por ultimo hembs hallado las Tasas de Deteccién y
Confirmacion, entre el diagnéstico de alta consignado en el Libro de
Registroy el diagnéstico de alta recogido en la Historia Clinica.

Este analisis lo hemos realizado en cada hospital seleccionado
para el estudio, asi como agregados segun tamafo y segun
dependencia patrimonial del centro.

De nuestro estudio se desprende que el documento que mayor
grado de cumplimentacion presenta es el Libro de Registro. Por
contra se detecta que la Ficha de Enfermo estad poco cumplimentada
en la mayoria de los centros. De igual forma se comprueba que la
localizacion de las Historias Clinicas, no es siempre posible, pero aun
es mayor la no localizacion del Informe de Alta.

Para el conjunto de todos los grupos diagndsticos la Tasa de
Detecciéon( T.D) y la Tasa de Confirmacion ( T.C.) fue de 70.5%,
destacando por encima la Enfermedades del Aparato Digestivo
(T.D.= 85.3% y T.C. = 88.6%), las Complicaciones del Embarazo y
Parto ( T.D.=82.5% y T.C.= 83.1%) y el grupo correspondiente a
Traumatismos y Envenenamiento (T.D.= 82.6% y T.C.= 81.8%),
indicando una buena fiabilidad de las estadisticas de morbilidad

hospitalaria para estas entidades.
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Otros grupos diagnésticos como las Enfermedades de la Sangre
y érganos hematopoyéticos, junto con el grupo de signos y sintomas
mal definidos, son un ejemplo de Sobrenotificacién al presentar
unas T.D del 66% y 66.2%, y unas T.C. del 54.5% y 56.6%
respectivamente.

Por el contrario, las Enfermedades del aparato Genito-Urinario
y las Anomalias Congénitas presentan unas Tasas de Deteccion del
78.29% y 66.6%, y unas Tasas de Confirmacion de 83.7% y 70.6%
respectivamente, lo que refleja una situacion de Subnotificacién de
estos diagndsticos en las Estadisticas de Morbilidad Hospitalaria. Es
decir, existe un menor numero de diagndsticos de altas para estas
enfermedades en el Libro de Registro que el que realmente se
obtiene a partir de la Historia Clinica.

Discutimos las posibles fuentes de errores en la exactitud del
diagndstico principal y concluimos que la discordancia encontrada se
deriva principalmente de errores en la cumplimentacion, transcrip-

cién, seleccién y codificacion.
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TABLA 1

DISTRIBUCION DR LAS ALTAS ESTBDIADAS SEGUN TIPO DE HOSPITAL EN 1A PROVIRCIA
DE SEVILLA Y PARA EL ANO 1985

ALTAS HUESTRA
. LB L

TIPO A () 100 CAMAS)

SUBTOTAL 1545 415 26.8
TIPO B ( 100-350)

SUBTOTAL 16600 1065 6.4
TIPQ C ( 351-600)

SUBTOTAL 37103 927 2,50
TIPO D { ¢ 601 CAMAS)

SUBTOTAL 23591 21 0.96

TOTAL 18839 2634 33



TABLA 2

DISTRIBOCION PARA EDAD Y SEX0 ( SEGUN LIBRO DR REGISTRO) DE LAS ALTAS ESTUDIADAS

CORRESPONDIENTE A HOSPITALES DE LA PROVINCIA DB SRVILLA Y PARA EL ANO 1985,

BOAD HASCULINO FRABKTNO 0TAL
K. H N, 4 K. H
¢ 1 30 2.1 25 1.8 55 2.1
1- 4 82 1.5 62 4.5 144 5.5
5- 14 150 13.8 89 6.4 239 9.1
15-24 110 10.1 242 17.5 152 13.4
25-34 114 10.5 330 23.9 444 16.8
35-44 87 8.0 168 12.2 255 9.7
45-54 138 12.7 120 8.1 258 9.8
55-64 157 14.5 89 6.4 246 9.3
65-74 126 11.6 125 9.1 251 9.5
-4 89 8.2 i3 9.5 220 8.4
NO CONSTA{*) - - - - 170 6.4
TOTAL 1,083  100.0 1,381 100.0 2,634 106.0

(*) No consta en 170 alta la edad y/o el sexo



TABLA 3

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE ALTAS ESTUDIADAS SEGUN LIBRO DE
REGISTRO, POR GRUPOS DIAGNOSTICOS.

GODIGOS C.I.E. MUESTRA
GRUPOS DE DIAGNOSTICOS N. %
ENF.INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 001-139 69 2.61
TUMORES 140-239 87 3.30
ENF. ENDOCRINAS 240-279 30 1.13
ENF.SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOY. 280-289 10 0.38
TRASTORNOS MENTALES 290-319 83 3.20
ENF. SISTEMA NERVIOSO 320-389| 115 4.37
ENF. APARATO CTRCULATORIO 390-459| 166 6.30
ENF. APARATO RESPIRATCRIO 460-519| 114 4.32
ENF. APARATO DIGESTIVO 520-579| 322 12.22
ENF. APARATO GENITO-URINARIO 580-629| 137 5.20
COMPLICACIONES EMBARAZO Y PARTO 630-676| 352 13.36
ENF. PIEL TEJIDO CELULAR SUBCUT 680-709 17 0.64
ENF., SISTEMA OSTEOMUSCULAR 710-739 55 2.08
ANOMALIAS CONGENITAS 740-759 17 0.64
AFECCIONES PERIODO PERINATAL 760-779 10 0.38
SIGNOS SINTOMATICOS MAL DEFIN.  780-799) 120 4.55
TRAUMATISMOS Y ENVENEN. 800-854/858-999 121 4.60
ALTAS POR OTRAS CAUSAS DISTINT. (*) 233 8.84
NO CONSTA 592 22.47
TOTAL 2634 100.00

(*)En este grupo incluimos los Procedimientos quirurgicos,
factores de riesgo y servicios sanitarios




TABLA 4

LOCALIZACION DB LA HISTORIA CLINICA B INFORME DE ALTA SEGON LOS HOSPITALES ESTUDIADOS

BOSP-I HOSP-11 BOSP-I11 HOSP-1V HOSP-V HOSP-VI HOSP-VII HOSP-VIII HOSP-IX TOTAL

o

N % LN N % R % | PR | PR R % N % N % N, %

HISTORIA CLINICA (1) 649 89.0) 98  62.8] 73 93.6 | 69  97.2| 176 88.8| 482 74.7| 151 86,3 | 225 93,7 325  95.1 | 2248 85.3

INFORME DE ALTA (2) 373 5120 61 39.1) 65  83.3 |52 132 T4 314 8 1.2 83 474 0 0.0] 124 36,3 | 840 3L.9

(1) ¥2=182.81 , p¢0.00001
{2) ¥2-695.89 , p<0.00001



TABLA 5

LOCALIZACION DB LA RISTORIA CLINICA Y BL INPORME DB ALTA ER ORA MUBSTRA DE 2634

ALTAS ER RURVE HOSPITALES DE LA PROVINCIA DR SEVILLA SRGUN TAMARO Y DEPENDENCIA.

TAMARO HOSPITAL TOTAL ALTAS LOCALIZACION TOCALIZACION
HTRACLINICA(]) INPORME ALTA{2)
N. N. % N. %

(100 camas s 176 90.3 1] 20,2
100-350 1065 830 82.6 197 18.5
3151-600 927 825 88.9 1Y) 48,2

600 camas m 167 13.6 113 9.7

DEPERDENCIA PATRIMONIAL  TOTAL ALTAS LOCALIZACION LOCALIZACION

HTRACLINICALD) IRPORME ALTA{4)
N. 'I ‘ '. *

PUBLICOS 1149 1541 88.1 832 4.6

PRIVADOS 885 107 79.9 8 0.9

T0TAL 2634 1248 85.) 840 3.9

(1) 250,51, p¢0.,00001
(2) 17:195.56, p¢0. 00001
(3) 12 31,10, p¢0. 00001
(4) X3-587,04, p(0. 00001



TABLA 6

NUMBRO DE ALTAS CON OMISIONBS EN BL LIBRO DE REGISTRO, EN LA FICHA DE ENFERMO Y LA HISTORIA CLINICA

OMISIONES LIBRO RRGISTRO % FICHA ENFERMO { HISTORIA CLIRICA %
NINGUNA 1163 4.1 1102 1.8 1268 48.1
-1 841 319 266 10.1 591 2.4
-1 43 16.4 215 10,4 " 2.1
I-4 146 5.5 LK 1.2 320 12,1
5y nds 51 1.9 958 36.4 383 14.6

TOTAL 2634 100.0 2634 100.0 2634 100.0



TABLA-7

COMPLIMERTACION DB LOS DOCUMERTOS DE LA ENCOESTA DE MORBILIDAD HOSPITALARIA

Libro de Registro Picha de Enferno Ristoria Clinica
ITEMS ADMINISTRATIVOS ] t N, ! i %
-9 Orden de Pntradall) 2616 99,31 1675 63.59 et kxdd
-R® Orden de Salidall) uS1 93,05 1619 61.46 LI T
-R0 Ristoria Clinical2) 1550 58,90 1316 5. 236 84,88
-Fecha de Ingreso (2) 256 91,79 1676 63.66 179 68.14
-Pecha de Alta(2) W8 92,93 1641 62.33 1574 59,75
ITRMS DEMOGRARICO
-Fecha de Racimiento(l) 480 94,15 151 59.66 raxs etd
~Sexo(1) 2568 97,49 1668 63,33 Ha
-Residencia Habitual(l) 2551 96.84 W1 559 LI T
1TEMS CLINICOS
-Motivo Alta(l} 1992 7086 1319 52,3 TR TIT
-Diagnéstico Alta(?) 2058 78,13 1594 60.51 1697 64,38
TOTAL M 88 15672 59.50 7700 69.29

(1) LAS DIPRRENCIAS RNTRR CUMPLIMENTADOS Y NO CUMPLIMBNTADOS ENTRE EL LIBRO DE REGISTRO Y LA FICHA
DR ENFERMO RS STGNIFICATIVAL( p(0.00001)

(2) LAS DIFERENCTAS ENTRR CUMPLIMRETADOS Y NO COMPLIMBNTADOS RNTRE EL LIBRO DE REGISTRO, PICHA DE
ENFERMO B RISTORIA CLINICA BS SIGKIFICATIVA. ( p<0.00001)



TABLA §

CUMPLIMENTACION DE LAS DISTIKTAS VARIABLES EN EL LIBRO DE REGISTRO SEGUN ROSPITALES ESTUDIADOS.

ITEMS ADMINISTRATIVOS
K9 Orden de Entrada(l)
K¢ Orden de Salida(2)
F¢ Historia Clinica(2)
Pecha de Ingreso {2)
Fecha de Alta (2)
ITEMS DEMOGRAFICOS
Fecha de Kacimiento(2)
Sexo (2)

Residencia Habitual(2)
ITEMS CLINICOS

Motivo Alta (2)

Diagnéstico Alta {2)

HOSP-I

| R

123 99.1
7123 9.1
122 9.1
121 98.9

121 9.9

14 97,9
123 9.1

719 98.6

689 94.5

720 98.7

HOSP-11

R %

156 100.0
154  98.7
155 99.4
155 99.4

154 98.7

154 98,7
155 99.4

153 9.1

138 88.5

134 85.9

HOSP-111

R' %

18 100.0
n 9%.a
9%
18 100.0

7 9.7

n g
n %
7 %0

50 64.1

¥ N3

HOSP-IV

R %

1 100.0
1 100.0
n 100.0
11 100.0

1 100.0

5% 789
1 100.0

69 97.2

0 9.6

63  88.7

HOSP-V

195
195
118
188
194

187
192

193

58

120

%

98.5
98.5
9.6
94.9

91.9

94.4
96.9

97.3

29.3

60.6

HOSP-VI

| .

644 99.8

642 99.5

643 99.7

641 99.4

636 98.6
638 98.9

641 99.4

632 9.9

638 98.9

HOSP-VII

R %

174 99.4
173 98.8
110 62.8
174 99.4

174 99.4

166 94.8
112 98.3

162 92.6

158 90.3

147 84,0

HOSP-VIII

| .

231 9.1

236 98.3

137 9%

236 98.3

230 95.8
232 96.6
236 98.3

HOSP-IX

B3

338 9.8
180 52.6
299 87,4
309 90.3

180 52.6

260 76.0
308 90.0

301 88.1

176 51.4

178 52,1

{1} diferencias no significativa
(2) diferencias estadisticamente significativa ( p(8.00001)




TABLA 9

COMPLIMENTACION DB LAS DISYINTAS VARIABLES KN EL LIBR0 DE REGISTHO SEGUN TAMARO DE HOSPITAL

¢ 100 canas 100-350 351-600 ) 600 CaAS

L | N. \ N \ N 4

ITEMS ADMINISTRATIVOS
N Orden de Butradal(l) 411  99.0 1060 99.0 98 %90 7 100.0

NO Orden de Salida (2) 409 9.5 899 844 98 %91 W5 9.1

N¢ Historia Clinica (2) 110 26,5 36 35.3 80 9.1 16 NS5

—

Fecha de Ingreso (1) 411 99, 1030 9.7 9%9 9.1 26 ; 99.5
Pecha de Alta (2) 40 9.8 898 843 95 %7 25 9.l
ITEMS DEMOGRAFIC0S

Pecha de Nacimiento (2} 3%  95.4 93 914 0t 9.2 A0 NS
Sexo (2) 04 9.3 1023 9.1 95 w7 e %S
Residencia Habitualfl) 398  95.9 1019 95,7 12 %4 22 9.8
ITEMS CLINICOS

Hotivo Alta (2) 159 3.3 85  80.6 U7OB0.6 A8 916

Diagndstico Alta (2) 147  35.4 84 8.1 840 9.6 197 868

{1} NO SIGNIFICATIVO
{2) ESTADISTICAMENTR SIGNIFICATIVA, (p<0.00001)



TABLA 10

CUMPLIMENTACION DE LAS DISTINTAS VARIABLES EN LIBRO DE REGISTRO SEGUN

DEPENDENCIA PATRIMORIAL

PUBLICOS PRIVAIOS

N, $ ¥ L
ITEMS ADMINISTRATIVOS
-N¢ Orden de Bntrada (1) 1735 99.2 881 99,5
-N¢ Orden de Salida (2) 1573 89.9 878 99.2
-N? Historia Clinica {2} 1552 88.7 0 0.0
-Fecha de Ingrevo  (2) 1696 91.1 CH 99.4
-Pecha de Alla (2) 1511 89.9 877 99.1
ITEMS DEMOGRAFICO
-Pecha de Nacimiento (2) 1614 92.2 866 97.8
-Sex0 {1y 1698 97.0 870 98.3
-Residencia Habitual (2) 1674 95.1 877 99.1
ITEMS CLINICOS
-Hotivo Alta (21 1399 16.5 633 1.5
-Diagnéstico Alta  (2) 1420 81,1 638 1.1

(1) NO SIGNIFICATIVA

{2) ESTADISTICAMBNTE SIGNIFICATIVA ( pc0,00001)



TABLA-11
COMPLIMENTACION DE LAS DISTINTAS VARIABLES EN LA FICHA DE ENFERMO SEGUN HOSPITALES BSTUDIADOS

ITEMS ADMINISTRATIVOS
K¢ Orden de Entrada (1)
K¢ Orden de Salida (1)
N¢ Historia Clinica (1)
Fecha de Ingreso (1)
Fecha de Alta (1)

ITEMS DEMOGRAFICOS
Fecha de Racimiento (1)
Sexo (1)
Residencia Habitual (1)

ITEMS CLIRICOS
Hotivo Alta (0

Diagndstico Alta (1)

N,

123
125
ns
124
124

106
124

15

1
108

HOSP-I

99.2
99.4
98.5
99.3

99.3

9.8
99.3

98.1

96.1

9.1

HOSP-II(*)

| P

HOSP-III(*)

| PO 1

HOSP-IV

| P

61 85.9

0 0.0
60  84.5
61  85.9

2 1.0

49 69.0
5 71.5

8 817

33465

4.8

HOSP-V

| .

196 98.9
198 100.0
131 69.2
196 98.9
19 98.9
187 9.4
19 98.9
19 9.9
84 424

189 95.4

HOSP-VI(¥)

| PO

HOSP-VII

175
174
120
175
175

167
11
167

167
145

%

100.0
99.4
68.6

100.0

100.0

95.4
98.8

95.4

95.4

82.8

HOSP-VIII

. %

178 1.2

180 75.0
178 1.2
1m na
174 1.5

178 1.2

52 2.6

176 73.3

HOSP-IX

“.

42
k1Y)
341
k1Y)

1Y)

288
342

338

1Y)
1Y)

%

100.0
100.0

99.7
100.0

100.0

84.2
100.0

9.8

100.0

100.0

{*} No consta la Ficha de Enfermo
{1} Las diferncias son estadisticamente significativas (p<0.0001)




TABLA 12

COMPLIMENTACION DE LAS DISTINTAS VARIABLES EN LA FICHA DE ENFERMD SEGUN TAMARO DE HOSPITAL

( 100 caMas 100-350 351-600 ) 600 caMas

| P K. % .8 % | %

ITRMS ADMINISTRATIVOS

RO Orden de Entrada(l} 333 850 342 3.1 919 9.1 61 268
N0 Orden de Salida (1) 354 853 32 %1 923 %6 0 0.0
N Historia Clinicafl) 120 28,9 341 3.0 855 922 60 264
Fecha de Ingreso (1) 353 85.1 342 3.1 920 %92 61 2638
Fecha de Alta (I 32 848 M2 1 9w %2 N 1LY
ITEMS DEMOGRAFICOS

Fecha de Nacimiento (1) 341 821 208 2.1 893 9.3 49 206
Sexo (1) 31 85 M2 3l %0 %2 5 M2
Residencia Habitual (1) 167 40.2 339 3.8 909 981 58 255
ITEMS CLINICOS

Hotivo Alta (1 219 %71 M 1 W 8T N WS

Diagndstico Alta {1} 321 70,3 342 3.1 891 %7 W 149

{1) ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA. ( p(0.00001)



TABLA 13
CUMPLIMENTACION DB LAS DISTINTAS VARIABLES EN LA FICHA DE ENFERMO SEGUN

DEPENDENCIA PATRIMONIAL

PUBLICOS PRIVADOS

N. % X %
ITEMS ADMINISTRATIVOS
-N0 Orden de Entrada (1) 1497 85.6 178 20.1
-N? Orden de Salida (1) 1439 82.2 180 20.3
-N¢ Historia Clinica (1} 1376 18.6 0 0.0
-Fecha de Ingreso (1} 1498 85.7 1718 20.1
-Pecha de Alta (1) 1464 83.7 m 2.0
ITEMS DEMOGRAPICO
-Pecha de Nacimiento (1) 1397 19.8 174 19.6
-Sexo (1) 1490 85.1 178 20.1
-Residencia Habitwal (1) 1473 84.2 0 0.0
ITEMS CLINICOS
-Motivo Alta (1 75.8 5 5.8
-Diagnéstico Alta (1) 1418 81.1 176 19.8

(1) ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA. ( p<0.00001)



TABLA 14

CUMPLIKENTACION DE LAS DISTINTAS VARIABLES EN LA HISTORIA CLINICA SEGON HOSPITALES ESTUDIADOS

ITEMS ADMINISTRATIVOS
¢ Historia Clinica (1)
Fecha de Ingreso (1)
Pecha de Alta {1)
ITEMS CLIRICOS

Diagnéstico Alta (1)

HOSP-I1
PR
9%  62.8
8% 358
66  42.3
N 6.5

HOSP-III
N. %
13 936
0 897
67 85.9
68  87.2

HOSP-IV
R 3
69  97.2
58 817
54 76.1
5¢ 6.1

HOSP-V

“. %

176 88.8

140 70.7
158 79.8

156 78.8

HOSP-VI

| O

a1 1

467 124
41 68,4

3 485

HOSP-VII
|
149 85.2
126 72,0
9% 530
120 68.6

HOSP-VIII
K. %
25 97
205 85.4

2 0.8
189 78,7

HOSP-IX
“I %
125 95.0
84 245
140 40.9
144 4.1

{1} Las diferencias son estadisticamente significativas, (p(0.0001)




TABLA 15

COMPLIMENTACION DE IAS DISTINTAS VARIABLES EN LA HISTORIA CLINICA SEGUN TAMARO DE HOSPITAL

€ 100 Camas 106-350 351-600 ) 600 canas

R. % n' % NQ % N. %

ITRMS ADMINISTRATIVOS
KO Historia Clinica {1) 374 90.1 869 81.6 826 89,1 167 736
Fecha de Ingreso .(1) BNy el B3 79 M6 U4 502
Fecha de Alta % 23.i 648 608 710 766 120 52.8
ITRMS CLINICOS

Diagnéstico Alta (1) 309 744 525 493 78 M6 15 %51

{1) ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA. ( p¢0.00001)



TABLA 16
COMPLIMENTACION DE LAS DISTINTAS VARIABLES BN LA HISTORIA CLIKICA SEGUR

DEPENDENCIA PATRIMOKIAL

PUBLICOS PRIVADOS

N. % NG %
ITEMS ADMINISTRATIVOS
¢ Historia Clinica (1) 1540 88.0 696 78.6
Pecha de Ingreso (1} 1123 64,3 672 75.9
Pecha de alta {1) 111 64,7 443 50.0
ITEMS CLINICOS
Diagnéstico de Alta (1) 1195 68.2 502 56.7

(1) ESTADISTICAMERTE SICNIFICATIVA.( p<0.00001)



TABLA 17

INDICE DE CONCORDANCIA SIMPLE ENTRE LIBRO DE REGISTRO Y FICHA DB ENFBRMO

ICa Ich

K. N NO/L (1.C) K. N/ (1.0
ITEMS ADMINISTRATIVOS
N¢ Orden de Entrada 1666 1667 99.9 £ 0,15 224 63,5123
N9 Orden de Salida 1437 1446 99.4 £ 0.39 JLY] 5.7t 0.5
N? Historia Clinica 1214 1300 98,0 £ 0.76 1628 8.3 ¢ 2.2
Fecha de Ingreso 1597 1628 98.1 ¢ 0.66 2623 60.8 ¢ 2.3
Pecha de Alta 1428 1469 9.2+ 0.4 18 545 ¢ 2.5
ITENS DEMOGRAFICOS
Pecha de Nacimiento 1518 1525 99.5 ¢ 0.) b 60.1 ¢ 2.4
Sexo 1614 1620 99.6 ¢ 0.15 1blb bl ¢ 2.3
Residencia Habitual 1420 1426 99.5 ¢ 0.3 259 546 ¢ 2.5
ITRMS CLINICOS
Notivo Alta 1090 103 98.7 ¢ 0.66 aa 851429
Diagndstico Alta 12 1169 9.0 ¢ 1.10 Wy - 452128

(N0} Nimero de registros que concuerda el valor de la variable en ambos docupentos
{§1) Nimero de registros que estd cumplimentada la variable en ambos docupentos
(N2) Niwero de registros que estd cumplimentada la variable al menos en un docunento

{1.C) Intervalos de Confianza a} 95%



INDICE DB COMCORDANCIA SIMPLE ENTRE LIBRO DE REGISTRO Y FICHA DE ENFERMO (ICa) CDANDO AMBOS DOCUMENTOS ESTAN CUMPLIMENTADOS

TABLA 18

SEGUN HOSPITALES ESTUDIADOS

ITEMS ADMINISTRATIVOS
H¢ Orden de Entrada
K¢ Orden de Salida
K¢ Historia Clinica
Pecha de Ingreso
Fecha de Alta

ITEMS DEMOGRAFICOS
Pecha de Nacimiento
Sexo
Residencia Habitual

ITEMS CLIRICOS
Hotivo Alta

Diagnéstico Alta

HOSP-1

N4

123 100.0
123 9947
nr %93
720 98.9
1L 9.7
02 99.8
123 100.0
N3 99.9
684  99.9

07 9.5

HOSP-II(*)
R %
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0 00
0 0.0
0 0.0

HOSP-IIT{*)
oo %
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0 0.0
6 0.0
0 0.0

HOSP-1V
Nl %
61 98.4

0 00
60 - 93.3
61 95.1
21 9.6
46 100.0
55 100.0
58 100.0
389
32 9%.8

HOSP-V

N4

195 100.0
195 97.9
117 89.7
188 95.2

194 97.9

182 98.9
192 100.0

192 96.9

54 94.4

115 9.3

HOSP-VI(*)
N. %
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0 0'0
0 0.0
0 0.0
0 0.0
0 0.0

HOSP-VII
N %
174 100.0
172 9.8
108 99.1
174 994
174 98.3
165 98.8
171 100.0
161 100.0
156 99.4
137 9.5

HOSP-VIII
L %
176 100.0
176 99.4

0 0.0
176 943
174 82.8
11 99.4
171 98.8

0 0.0

1 100.0

0 0.0

HOSP-1X

N. %
338 100.0
180 100.0
298 98.7
309 100.0
179 100.0
260 99.6
308 98.7
01 100.0
176 97.2
178 95.5

{B) Nimero de registros que esta cumplimentada la variable en ambog documentos.
{*) Los hospitales II, III, VI, presentan valores 0, por no constar en dichos centros la Ficha de Enfermo.




TABLA 19

INDICE DE CONCORDANCIA SIMPLE ENTRE LIBRO DB REGISTRO Y PICHA DE ENFERMO CUANDO AMBOS DOCUMENTOS ESTAN
CUMPLIMENTADOS (ICa ) SEGUN TAMARO DEL HOSPITAL

( 100 cauas 100-350 351-600 > 600 CAMAS

§. WL % R, Nt $ N0. N1, H K0. ML 3

ITEMS ADMINISTRATIVOS

N2 Orden de Entrada /00350 1000 338 338 1000 918 918 100.0 60 61 98.
K¢ Orden de Salida 5 348 99,1 180 180 100.0 912 918 99.3 6 0 0.0
N? Historia Clinica 107 108 991 294 298 987 817 83 97.9 56 60 93.3
Fecha de Ingreso 339 350 96.8 369 309 10040 891 908  98.1 58 61 95.1
Fecha de Alta IS M8 9.5 179 179 100.0 909 915 993 25 21 9.6
ITEMS DEMOGRAFICOS

Pecha de Nacimiento 33215 991 259 260  99.6 881 884 99.6 46 46 100.0
Sexo 0 32 99.4 304 308 987 915 915 1000 55 55 100.0
Residencia Habitual 161 161 100.0 301 301 100.0 899 905 993 59 59  100.0
ITEMS CLINICOS

Hotivo Alta 156 157 99.4 171 176 97,2 734 738 995 29 33 819

Diagndstico Alta 135137 %5 170 178 955 787 822 957 i 9.8

(N0} Nimero de registros que concuerda el valor de la variable en ambos documentos.
(N1) Nimero de registro que estd cumplimentada la variable en ambos documentos.

{ICa} NO/NL



TABLA 20

INDICE DE CONCORDAKCIA SIMPLE ENTRE LIBRO DE REGISTRO Y FICHA DE ENFERMO CUANDO AMBOS DOCUMENTOS
ESTAN COMPLIMENTADOS (ICa) SRGON DEPENDENCIA PATRIMONIAL

PUBLICOS PRIVADOS

uo. Nl. % RO. Rll %

ITEMS ADMINISTRATIVOS

K% Orden de Bntrada (1) 1490 1491  99.9 176 176 100.0
N® Orden de Salida (1) 1262 1210 99.4 175 176 99.4
N? Historia Clinica 1274 1300 98.0 0 0 0.0
Fecha de Ingreso (2} 1431 1452 98,5 166 176 943
Fecha de Alta (2} 1284 1295 99.2 144 174 82,7
ITEMS DEMOGRAFICOS

Fecha de Nacimiento (1) 1349 1355  99.5 169 170 99.4
Sexo (1) 1445 1449 997 169 171 9.8
Residencia Habitual 1420 1426 99.6 0 0 0.0
ITEMS CLIKICOS

Kotivo Alta (2) 1089 1102  98.8 1 1 100.0

Diagnéstico Alta 1123 1169 96.1 0 0 0.0

(NO):Nimero de registros que concuerda el valor de la variable en ambos documentos.
(N1):Nomero de registros que estd cumplimentada la variable en ambos documentos.
{1Ca) = NO/N1

{1) Diferencias no significativa.

{2) Diferencias estadisticamente significativa.{p(0.00001)



TABIA 21

INDICE DE CONCORDANCIA SIMPLE ENTRE LIBRO DE REGISTRO Y FICHA DE ENFERMO CUANDO AL MENOS ON DOCUMENTO
BSTA CUMPLIMENTADO (ICb) SRGON HOSPITALRS ESTUDIADOS

HOSP-I | HOSP-IV HOSP-V HOSP-VII| HOSP-VIII| HOSP-IX

2 % [N, % | PO | PR F2 % | N %
ITEMS ADMINISTRATIVOS

B2 Orden de Bntrada (1) {723 100.0] 71 85.9 | 196 99,5 | 175 99.4(239 73.6{342 98.8
¢ Orden de Salida {1) {725 99.5( 71 0.0 { 198 96,5 | 175 97.2{240 72.9(342 52.6
RO Historia Clinica (1) 1723 98.5| 71 78.9 | 138 76,1 [ 122 87.7{ 0  0.0)342 85.9
Fecha de Ingreso (1) {724 98.3{ 71 81,7 | 196 91.3 | 175 98.8{239 69.5{342 90.3
Fecha de Alta (1) {724 99.3) 71 35.2 | 196 96,9 | 175 97.7(238 60.5(342 52.3
ITEMS DEMOGRAFICOS
Pecha de Nacimiento (1) [718 97.6] 59 77.9 | 192 93.7 | 168 97.0(234 72.2 288 89.9
Sexo {1) 1724 99.8{ 71 77.5 | 196 97,9 | 174 98.3)239 70.7 (342 88.8
Residencia Habitual (1) (721 98.7) 69 84.1 [ 195 95.9 | 168 95.9{236 0.0 (338 89.1
ITBMS CLINICOS
Hotivo Alta (I} {706 96.4f 70 41.4 | 88 57.9 | 169 91.7) 52 1.9 [342 50.0

Diagnéstico Alta (1) 721 94.6| 65 47.7 | 194 54.1 | 155 87.10176 0.0 |342 49.7

(N2} Rfmero de registros que la variable estd cumplimentada al menos en un documento.

{*} Los Hospitales II, III, VI; no aparecen relacionados en la tabla por no constar en dichos centros
la Ficha de Enfermo y por lo tanto no se puede establecer la concordancia co el Libro de Registro.
(1) Diferencias estadisticamente significativas. { p<0.00001)



TABLA 22

IRDICE DE CONCORDANCIA SIMPLE ENTRE LIBRO DE REGISTRO Y PICHA DE ERPERMO CUANDO AL MRNOS UN DOCUMERTO ESTA
CUMPLIMERTADO (ICb ) SEGON TAMARO DEL HOSPITAL

( 100 CAMAS 100-350 351-600 > 600 CauAs

§0. N2, % W, N2 % R0, R2. % H0. N2, %

ITEMS ADMINISTRATIVOS

N? Orden de Entrada(l) 350 414  84.5 338 1064 317 918 919  99.9 61 227 26.8
N9 Orden de Salida (1) 345 415  83.2 180 1061 17,0 912 923  98.8 0 225 0.0
N Historia Clinica(l) 107 122 87,7 294 419 70,2 817 861  94.8 5 226 247
Pecha de Ingreso (1) 339 414 81.8 309 1063 29.1 891 920 9.8 58 226 25.6
Fecha de Alta (1) 315 413 76,3 179 1060 16.8 909 920 98.8 25 225 1.1
ITEMS DEMOGRAFICOS

Pecha de Facimiento(l) 332 402  82.6 259 1001 25.9 881 910 9.8 46 213 2.6
Sexo (1) 340 413 823 304 1057 287 915 920 99.4 55 226 243
Residencia Habitual (1) 161 404  39.8 301 1056 28,5 899 916  98.1 59 22 26.6
ITEMS CLIRICOS

Motivo Alta (1) 156 221 70.6 170 1024 167 734 794 92.4 29 208 13.9

Diagnéstico Alta (1) 135 331  40.8 170 1038 16,4 787 915  86.1 i 199 15,6

(N0) Nimero de registros que concuerda el valor de la variable en ambos documentos.
(R2) Kimero de registro que estd cumplimentada la variable al menos en un documento.

(ICh) NO/N2
{1) Las diferencias entre la concordancia observada de las diferentes categorias de hospitales es estadistica-
mente significativa {p(0.0001)



TABLA 23

INDICR DE CONCORDANCIA SIMPLE ENTRR LIBRO DE REGISTRO Y FICHA DE ENPERMO COANDO AL MENOS
UN DOCUMENTO ESTA CUMPLIMENTADO (ICb) SEGUN DEPENDENCIA PATRIMONIAL

PUBLICOS PRIVADOS
K0, ., % K0, K., 3

ITEMS ADMINISTRATIVOS

K¢ Orden de Entrada (1) 1490 1741 8.6 176 883 19.9
N¢ Orden de Salida (1) 1262 1742 724 175 882 19.9
O Historia Clinica (2) 1274 1628 78.3 0 0 0.0
Fecha de Ingreso  {1) 1431 1741 82.2 166 882 18.8
Fecha de Alta {1) 1284 1739 73.8 144 879 16.4
ITEMS DEMOGRAFICOS

Fecha de Nacimiento (1) 1349 1656  81.5 169 870 19.5
Sexo (1} 1445 1739 83.1 169 877 193
Residencia Habitual (1) 1420 1721 82.5 0 817 0.0
ITEMS CLIRICOS

Kotivo Alta (1) 1089 1563 69.7 1 684 0.1
Diagnéstico Alta {1} 1123 1669 67.3 0 814 0.0

(R0):Nbmero de registros que concuerda el valor de la variable en ambos documentos.

{§2):Nimero de registros que estd cumplimentada la variable al menos en un documento,

(ICh) = NO/N2

(1) La diferencia entre la concordancia observada en las diferentes categorias de hospitales es esta-
disticamente significativa.{ p<0.0001)

{2) Al ser una marginal igual a cero no se puede realizar prueba estadistica.



TABLA 24

INDICE KAPPA Y Mc.NEMAR PARA LA VARIABLE DIAGNOSTICO SEGUN LOS GRAKDES GROPOS
EN LA PROVINCIA DB SEVILLA DURAKTE 1985

GRUPOS DE DIAGNOSTICOS C.I.E. |I.KAPPAL}|E.ESTDR.2{I.MC.N.3]X?Hc .N.4
ENF.INFECCIOSAS Y PARASITARIAS  001-139] 64.7 5 0.73 | 20.63
TUMORES 140-239} 61.9 4 0,58 | 18.13
ENF. ENDOCRINAS 240-279( 72.1 b 0.12 0.25
ENP.SANGRE Y ORGAROS HERMATOPOY. 280-289) 62.4 19 0.66 .67
TRASTORKOS MENTALES 290-319} 67.1 3 -0.80 | 44.80
ENF. SISTEMA RERVIOSO 320-389] 53.3 4 0.58 | 28,10
ERF. APARATO CIRCULATORIO 390-459 75.0 2 0.54 | 20.63
ERF., APARATO RESPIRATORIO 460-5191 70.0 3 0.19 2.32
ENF. APARATO DIGESTIVO 520-579] 63.1 2 0.73 | 92.30
ERF, APARATO GENITO-URINARIO 380-629) 62.7 3 0.62 | 31.25
COMPLICACIONES EMBARAZO Y PARTO 630-676] 72.7 2 0.26 | 10.71
ENP. PIEL TRJIDO CELULAR SUBCOT 680-709] 53.1 11 0.28 1.14
ERF. SISTEMA OSTEOMUSCULAR 110-139] 51.6 b 0.65 | 16.90
AROMALIAS CONGENITAS 140-739} 60,0 11 0.63 4.45
APECCIONES PERIODO PERINATAL 160-7791 88.8 1 1.00 2,00
SIGNOS SINTOMATICOS MAL DEFIN. 780-799] 50.0 4 0.47 | 21.32
TRAUMATISMOS Y ENVENERAM.800-854/858-999] 70.2 3 0.20 2,60
ALTAS POR OTRAS CAUSAS DISTINT. (*) 6.1 2 0.24 | 20.13

(1) Indice Kappa expresado en porcentaje

(2) Brror Estandar del Indice Rappa en porcentaje

{3) Indice McRemar

{4) ¥2 de Indice McNemar. Si valor calculado )3.84, p(0.05

(*) Incluimos en este grupo los Procedimientos Quirurgicos y las Altas por
Pactores de Riesgo en Servicios Sanitarios.



TABLA 25

INDICE KAPPA Y Mc.NEMAR PARA LA VARIABLE DIAGNOSTICO SEGON LOS GRANDES GRUPOS
EN LA PROVINCIA DR SEVILLA DURANTE 1985

HOSPITALES MENORES DE 100 CAMAS

GROPOS DE DIAGNGSTICOS C.I.E. |I.EAPPAL|E.ESTDR.2|I.MC.N.3|X%}c.N.4

ENF.IRPECCIOSAS Y PARASITARIAS  001-139] 66.46 2 1.00 2,00

TOMORES 140-239| 89.85 5 [ -1.00 3.00

ENF. ENDOCRINAS 240-279] 100.00 0 0.00 0.00

ENF.SARGRE Y ORGANOS HEMATOPOY. 280-289} 66.53 i -1.00 1.00

TRASTORROS MENTALES 290-319} 100,00 0 0.00 0.00
ENF, SISTEMA KERVIOSO 320-389] 36.35 8 -1.00 28.00
ERF. APARATC CIRCULATORIO 390-459] 90.26 4 -0.50 1.00
ENF. APARATO RESPIRATORIO 460-519] 66.63 8 -0.90 8.33
ENF, APARATO DIGESTIVO 520-579] 86.54 4 -0.70 4.50

ENF. APARATO GENITO-URINARIO 580-6291 90.76 9 1.00 1.00

COMPLICACIONES EMBARAZO Y PARTO 630-676| 81.81 6 0.40 1,29

ENF. PIEL TEJIDO CELULAR SUBCUT 680-709] 0.00 -1.00 3.00
ENF. SISTEMA OSTEOMUSCULAR 110-739)  0.00 -1.00 3.00
ANOMALIAS CONGENITAS 140-759] 66,53 i -1.00 1.00

APRCCIONES PERIODO PERINATAL 160-179

SIGNOS SINTOMATICOS MAL DEPIN.  780-799{ 79.38 10 -0.50 1.00

TRAUMATISHMOS Y ENVENENAM.800-854/858-999| 42.11 12 -1.00 13.00

ALTAS POR OTRAS CAUSAS DISTINT. (*) 1.20 l -1.00 | 108.00

{1} Indice Kappa expresado en porcentaje

{2} Error Bstandar del Indice Kappa en porcentaje

{3) Indice McNemar

{4) ¥* de Indice McNemar. 8i valor calculado )3.84, p<0.05

{*) Incluimos en este grupo los Procedimientos Quirurgicos y las-Altas por
Factores de Riesgo en Servicios Sanitarios.



TABLA 26

INDICE EAPPA Y Mc.NEMAR PARA LA VARTABLE DIAGNOSTICO SEGUN LOS GRAKDES GRUPOS

EN LA PROVINCIA DE SEVILLA DURAKTE 1985

HOSPITALES  100-350 CAMAS

GROPOS DE DIAGNOSTICOS C.I.E. |I.RAPPA 1|E.BSTDR 2|I.Mc.N.3|E* Mc.N.4
ENP.INFECCIOSAS 1 PARASITARIAS  001-139} 24.00 9.02 0.713 16.13
TOMORES 140-239] 23.70 9.02 0.53 8.53
ENF. ENDOCRINAS 240-219} 56.71 12,99 | -0.33 1.00
ENF.SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOY. 280-289| 0,00 0.3 1.00 3.00
TRASTORNOS MENTALES 290-319| 54.81 4.80 | -0.82 65.15
ENP. SISTEMA NERVIOSO 320-389| 8.03 5.01 0.75 2.4
ENF. APARATO CIRCULATORIO 390-459 56.60 6.39 0.35 4.51
ENF. APARATQ RESPIRATORIO 460-519{ 40.55 8.33 0.39 5.12
ENF. APARATO DIGESTIVO 520-579| 20.58 4.67 0.78 64.38
ENE. APARATO GENITO-URINARIO 580-6291 39.86 5.64 0.40 11.52
COMPLICACIONES EMBARAZO Y PARTO 630-676] - 0,19 0.18 0.98 86.04
ENF. PIEL TEJIDO CELULAR SOUBCUT 680-709| 42.54 16.59 0.75 4.50
ENF. SISTEMA OSTEOMUSCULAR 110-739) 22.719 9.58 0.85 18.62
ANOMALIAS CONGENITAS 140-7591 33.04 17.56 0.75 4.50
AFECCIONES PERIODO PERINATAL 160-1791  0.00 0.00 1.00 2,00
SIGNOS SINTOMATICOS MAL DEFIN.  780-799; 3.61 3.90 0.60 23.40
TRAUMATISMOS, ENVENENAM. 800-854/858/999| 25.78 8.90 0.31 3.13
ALTAS POR OTRAS CAUSAS DISfINT. {*) 3.50 L 0.98 | 192.08

{1} Indice Kappa expresado en porcentaje

{2) Error Bstandar del Indice Rappa en porcentaje

{3) Indice McNemar

(4) %2 de Indice McRemar. Si valor calculado )3.84, p¢0.05
(*) Incluimos en este grupo los Procedimientos Quirurgicos y las Altas por
Factores de Riesgo en Servicios Sanitarios.




TABLA 27

INDICE KAPPA Y Mc.NEMAR PARA LA VARIABLR DIAGNOSTICO SEGUN LOS GRANDES GROPOS
EN LA PROVINCIA DE SEVILLA DURARTE 1985

HOSPITALES 351-600 CAMAS

GRUPOS DE DIAGROSTICOS C.I.B. |I.KAPPA 1|B.ESTDR.2|I.Mc.H.3[E%Mc.N. 4

ENF.IRFECCIOSAS Y PARASITARIAS  001-139] 94.91 2.9 0.33 0.33

TOMORES 140-239] 97.98 | 2.0 -1.00 | 1.00

ERF. ERDOCRIKAS 240-2719] 84.04 9.0 0.33 0.33

ENF.SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOY. 280-289 88.83 | 11.1 1.00 1.00

TRASTORROS MENTALES 290-319] 96.31 2.6 0.00 0.00
ENF. SISTEMA NERVIOSO 320-389| 95.82 2.4 0.33 0.33
ENF. APARATO CIRCULATORIO 390-459) 95.23 1.9 0.6 2.67
ENF. APARATO RBSPIRATORIO 460-519] 95.12 2.1 -0.60 1.80
ENF. APARATO DIGESTIVO 520-579 96.39 1.2 0.00 0.00

ERF. APARATO GENITO-URINARIO 580-629 76.73 4.7 -0.18 0.73

COMPLICACIONES EMBARAZO Y PARTO 630-676| 84.15 1.9 -0.83 | 41.67

ERF. PIEL TEJIDO CELULAR SOBCUT. 680-709| 88.83 | 11.0 -1.00 1.00 |

ENF. SISTEMA OSTEOMUSCOULAR 110-739] 91.55 5.9 -1.00 2,00

ANOMALIAS CONGERITAS 140-1591 90.85 9.1 1.00 1.00

AFECCIONES PERIODO PERINATAL 160-779} 100,00 0.0

SIGNOS SINTOMATICOS MAL DEFIN. 780-799| 01.49 4. -0.06 0.06

TRAUMATISMOS Y ENVENTOS. 800-854/858-999( 97.12 1.6 1.00 3.00

ALTAS POR OTRAS CAUSAS DISTINT. (%) 32.62 1.8 -0.17 1.20

(1) Indice Kappa expresado en porcentaje

{2) Brror Estandar del Indice Kappa en porcentaje

{3) Indice McHemar

(4) ¥ de Indice McKemar. Si valor calculado )3.84, p(0.05

{*) Incluimos en este grupo los Procedimientos Quirurgicos y las Altas por
Pactores de Riesgo en Servicios Sanitarios.



TABLA 2§

INDICE EAPPA Y Mc.NEMAR PARA LA VARIABLE DIAGHOSTICO SEGUN LOS GRANDES GRUPOS
EN LA PROVINCIA DE SEVILLA DURANTE 1985

HOSPITALE CON MAS DE 600 CAMAS

GRUPOS DE DIAGNOSTICOS C.I.B, [I.KAPPA 1|B.ESTDR 2|{I.Mc.N.3[X%Mc K. 4

ENP.IRFECCIOSAS Y PARASITARIAS  001-1391 0.00 0.00 1.00 3.00

ENF. ENDOCRINAS 240-2791  0.00 0.08 1.00 4,00

ENP.SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOY. 280-289| 0.00 0.00 1.00 1.00

TRASTORNOS MENTALES 290-3191 0.00 0.00 { 0.00 [ 0.00
ENP. SISTEMA KERVIOSO 320-389| 20.21 12,11 0.86 | 10,29
ENF. APARATO CIRCULATORIO 390-459) 7.10 6.74 | 1.00 | 23.00
ENF. APARATO RESPIRATORIO 460-5191 0.00 0.00 1.00 | 12.00
ENF. APARATO DIGESTIVO 520-579] 5.72 3.89 | 1.00 | 49.00

ERF. APARATO GENITO-URINARIO 580-6291 0.00 0.00 1.00 8.00

COMPLICACIONES EMBARAZO Y PARTO 630-676

ENF. PIEL TRJIDO CELULAR SUBCUT 680-709| 49.62 30.61 1.00 2,00

ENF, SISTEMA OSTEOMUSCULAR 110-739] 58.85 12,21 1.00 9.00

ANOMALIAS CONGENITAS 140-759; 0,00 0.00 1.00 1.00

APECCIONES PERIODO PERINATAL 160-779

SIGNOS SINTOMATICOS MAL DEFIN.  780-799} 0.00 0.00 1.00 6.00

TRAUMATISMOS 1 ENVENENAM.800-854/856-999( 62.23 8,20 | 0.76 | 9.9

ALTAS POR OTRAS CAUSAS DISTINT. () 0.00 0.00 1.00 1.00

{1) Indice Kappa expresade en porcentaje

(2) Brror Bstandar del Indice Kappa en porcentaje

{3) Indice McNemar

(4) ¥* de Indice McNemar. Si valor calculado )3.84, p¢0.05

(*) Incluimos en este grupo los Procedimientos Quirurgicos y las Altas por
Pactores de Riesgo en Servicios Sanitarios,



TABLA 29

INDICE KAPPA Y Mc.NEMAR PARA LA VARIABLE DIAGNOSTICO SBGUN LOS GRARDES GRUPOS

EN LA PROVINCIA DB SEVILLA DURANTE EL ARO 1985

HOSPITALES PUBLICOS
GRUPOS DE DIAGNOSTICOS C.I.E. |I.KAPPAL|E.ESTDR.2|I.MCN. 3)X%Mc.N.4
ERF.INFECCIOSAS Y PARASITARIAS  001-139) 71.10 5 0.64 | 11.57
TUMORES 140-239] 75.35 § 0.50 1.00
ENF. ENDOCRINAS 240-279) 74.54 b 0.00 0.00
ENF.SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOY. 280-289) 71.30 13 0.50 1.00
TRASTORNOS MENTALES 290-319} 68.10 3 -0.90 | 53.55
ERF. SISTEMA NERVIOSO 320-389] 78.50 4 0.30 2.46
ERF. APARATO CIRCULATORIO 390-459] 81.70 2 0.3 6.42
ENF. APARATO RESPIRATORIO 460-519} 78.02 ] 0.20 1.60
ENF, APARATO DIGESTIVO 520-579] 19.2t 2 0.76 | 21.05
ENF. APARATO GENITO-URINARIO 580-629| 68.54 3 -0.16 | 1.67
COMPLICACIONES EMBARAZO Y PARTO 630-676| 85.51 | -0.70 33.88
ENF. PIEL TRJIDO CELULAR SUBCDT 680-709] 69.34 11 0.42 | 1.29
ENF, SISTEMA OSTEOMUSCULAR 110-739} 74.09 6 0.33 | 1.67
AHOMALIAS CONGENITAS 140-759 66.41 11 0.50 | 2.00
APECCIONES PERIODO PERINATAL 160-1779} 88.82 1 1.00 | 2.00
SIGNOS SINTOMATICOS MAL DEFIN.  780-799| 69.01 4 -0.05 | 0.10
TRAUMATISMOS Y ENVENBN. 800-854/ 858-999] 77.35 3 0.40 | 7.36
ALTAS POR OTRAS CAUSAS DISTINT. (*) 0.1 b 0.20 | 0.80

(1) Indice Rappa expresado en porcentaje

(2) Error Estandar del Indice Kappa en porcentaje

{3} Indice McNemar

{4) X? de Indice McNemar. 8i valor calculado )3.84, p¢0.05
(*) Incluimos en este grupo los Procedimientos Quirurgicos y las Altas por
Factores de Riesqo en Servicios Sanitarios.




TABLA 30

INDICE KAPPA Y Mc.NEMAR PARA LA VARIABLE DIAGNOSTICO SEGUN LOS GRANDES GROPOS

EN LA PROVINCIA DR SEVILLA DURARTE 1985

HOSPITALES PRIVADOS

GROPOS DE DIAGNOSTICOS C.I.E. |1.KAPPA 1(E.ESTDR 2{I.Mc.N 3|X%Mc.K. 4
BNP.INFECCIOSAS Y PARASITARIAS  001-139] 0.00 0.00 1.00 10.00
TOMORES 140-239| -0.64 0.30 0.75 13.50
ERF, ERDOCRIHAS 240-279)  0.00 0.00 100 2.00
ENF.SANGRE Y ORGAKOS HEMATOPOY. 280-289; 0.00 0.00 1.00 2.00
TRASTORNOS MENTALES 290-319}  0.00 0.00 1.00 4,00
ENF. SISTEMA NERVIOSO 320-389] -4.50 0.50 0.26 5.26
ENF. APARATO CIRCULATORIO 390-459] -0.45 0.20 0.84 17.64
ENF. APARATO RESPIRATORIO 460-519] -1.30 0.30 0.18 0.73
ENF. APARATO DIGESTIVO 520-5791 -1.20 0.50 0.90 1.04
ERF. APARATO GENITQ-URINARIO 580-629| 0,00 0.00 1.00 40.00
COMPLICACIONBS EMBARAZO Y PARTO 630-676{ 0.00 0.00 1.00 89.00
ENF. PIEL TEJIDO CELOLAR SUBCUT 680-709| -0.42 0.29 0.14 0.14
ENF. SISTEMA OSTEOMUSCULAR 10-739] -0.45 0.29 0.84 17.64
ANOMALIAS CONGENITAS 140-7591  0.00 0.23 1.00 3.00
APECCIONES PERIODO PERINATAL 160-719) _ _ -
SIGNOS SINTOMATICOS MAL DEPIN.  780-799| -1.00 0.38 0.89 41.68
TRAUMATISHOS 1 ENVENENAM.800-854/858-999( -2.00 0.36 0.19 1.13
ALTAS POR OTRAS CAUSAS DISTINT. (*) -21.00 1.00 0.29 25.41

{1} Indice Kappa expresado en porcentaje

{2} Error Bstandar del Indice Kappa en porcentaje

{3} Indice McNemar

{4) 1% de Indice McNemar. Si valor calculado >3.84, p<0.05
{*) Incluimos en este grupo los Procedimientos Quirurgicos y las Altas por
Factores de Riesgo en Servicios Sanitarios.




TABLA

i

INDICE EAPPA Y MC.NEMAR PARA LOS TUMORES (140-239)

GRUPOS DE DIAGNOSTICOS 1.KAPPAL [E.RSTDR 2|I.MC.N.3|X%MHc.N.4
TOMORES MALIGNOS (140-208)1 70.70 5 0.52 1.16
TOMORES BENIGNOS (210-219)} 41.17 12,3 0.69 6,23
CA IN SITO {220-239)} 35.10 14.8 0.64 4.45

TABLA 32
INDICE EAPPA Y MC.NEMAR PARA LAS ENPERMEDADES ENDOCRINAS.

GRUPOS DE DIAGNOSTICOS 1.KAPPAL|E.ESTDR 2{I.MC.N.3{X?Mc.N.4
OTRAS ENPERMEDADES ENDOCRINAS (240-279)| 66.52 11.9 0.14 0.14
DIABETES MELLITDS (250}] 75.50 1.9 0.11 0.11

TABLA 33

INDICR KAPPA Y MC.NEMAR PARA LOS TRASTORNOS MENTALES Y PSICOSIS (290-319)

GRUPOS DE DIAGNOSTICOS 1.KAPPAL{E.ESTDR 2{I.MC.N.3{X*Nc.N.4
OTRAS ENPERMEDADES MENTALES  (300-319)f 65.32 6 -0.72 | 15.21
PSICOSIS {290-299)1 69.28 4 -0.85 | 29.88

{1) Indice Rappa expresado en porcentaje

{2) Brror Bstandar del Indice Kappa en porcentaje

{3} Indice McNemar

{4) X2 de Indice McNemar. Si valor calculado )3.84, p(0.05




TABLA 34

INDICE KAPPA Y MC.NEMAR PARA LAS ENFERMEDADES APRTO. CIRCULATORIO (390-459)

GROPOS DE DIAGNOSTICOS T.KAPPAL |E.ESTDR.2|1.MC.N.3|X%Hc K. 4

OTRAS ENF. APRT0. CIRCULATORIO (390-439)[ 76.15 4 0.4 6.13

ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS (410-455)] 84.15 9 0.33 0.33

ENPERM. ISQUEMICAS CORAZON (410-414)] 74.00 § 0.64 8.91

ENFERMEDADES CEREBRO-VASCULAR. (430-438)| 70.29 1 0.60 5.40

TABIA 35

INDICE KAPPA Y MC.NEMAR PARA LAS ENFERMEDADES APRTO RESPIRATORIO (460-519)

GROUPOS DE DIAGNOSTICOS 1.KAPPAL|E.BSTDR.2|I.MC.N.3|X%Nc.N. 4

OTRAS ENPERMEDADES APRTO. RESP.(460-519)| 69.11 4 0.14 0.96

HEUMONIAS {466)] 68.86 11 1.00 | 1.00

E.P.0.C. (490-493)| 72.02 8 0.40 | 1.60

{1) Indice Kappa expresado en porcentaje

{2) Brror Estandar del Indice Kappa en porcentaje

(3} Indice McRemar

{4) X de Indice McKemar. Si valor calculado >3.84, p¢0.05



TABLA 36

INDICE KAPPA Y MC.NEMAR PARA LAS ENFRRMEDADES APRTO. DIGESTIVO (520-579)

GRUPOS DE DIAGROSTICOS I.KAPPAL{E.RSTDR.2|I.HC.N.3(X%Mc.N.4

OTRAS ENP. APRTO. DIGESTIVO  (520-579)| 173.03 4 0.32 .12

ULCERA GASTRO-DUODENAL (531-533)] 70.39 8 0.80 | 6.40
APENDICITIS (540-543)| 63.39 5 0.89 | 29.43
HERNIA ABDOMINAL (550-553)1 52.96 5 0.86 | 43.10
CIRROSIS Y OTRAS ENF. HEPAT. (5711)} 83.45 5 0.33 | 1.00

ENP. VESIC. Y V. BILIARES (574-576)| 50.82 9 0,90 | 17.19

TABLA 37

INDICE KAPPA Y MC.NEMAR PARA LAS ENFERMEDADES APRTO. GENITO-URINARIO (580-629)

GRUPOS DE DIAGNOSTICOS I.KAPPAL|E.ESTDR.2|I.MC.N. 3 X%Mc.N. 4

OTRAS ENF. APRTO. URINARIO (580-591)| 37.%7 15 1.00 1§ 10.00

CALCULO DRINARIO (592-599){ 73.48 8 0.60 | 3.60

ENP. ORGANOS GENITAL MASC. (600-608) | 44.55 1 0.65 | 14.24

AFECCIORES MAMA (610-611)1 40.00 2 1.00 | 3.00

APRCCIONES ORG. GENITAL. PEMEN.(612-629)| 64.16 5 -0.26 2.81

(1) Indice Kappa expresado en porcentaje

(2) Brror Bstandar del Indice Kappa en porcentaje

{3) Indice McKemar

{4) ¥* de Indice McNemar. Si valor calculado )3.84, p<0.05



TABLA 38

I.KAPPA Y MC.KEMAR PARA LAS ENFERMEDADES TRAUMATOLOGICAS Y ENVENA-
MIENTOS {800-854/858-999)

GROPOS DE DIAGROSTICOS 1.KAPPAL |B.ESTDR.2|I.MC.N.3[X?Mc.N.4

FRACTURAS (800-809)| 83.25 8 |-0.50 | 1.00

FRACTURAS MIEMBROS SUPERIORES (810-819)) 68.78 9 0.56 2.78

FRACTURAS MIEMBROS INFERIORES (820-829) 73.10 5 0.65 9.78

LOXACIONES ESGUIRCES DESG. (830-848)| 77.70 10 -1.00 | 4.00

TRAUMATISHOS INT. INTRACRAK.  (850-957)] 58.13 12 0.40 1.60

OTROS TRAUM. Y ENVENENAMIENTOS (903-999)| 53.60 11 -0.17 0.33

TABLA 39

INDICE KAPPA Y MC.NEMAR PARA PROCEDIMIENTOS QUIRDRGICOS
Y FACTORES DE RIBSGO Y SERVICIOS SANITARIOS (E010-E829)

GRUPOS DE DIAGNOSTICOS 1.KAPPA] |E.BSTDR, |I.MC.N.3|%%Mc.N.4
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 8.16 3 -0.25 | 10.94
FACTORES RIESGO SERVIC.SANIT.(R010-E829)| 11.47 3 0.75 | 93.56

{1) Indice Rappa expresado en porcentaje

{2) Brror Estandar del Indice Kappa en porcentaje

{3) Indice McNemar

{4) ¥* de Indice McNemar. Si valor calculado )3.84, p<0.05



TABLA &0

INDICES DE BXACTITUD ENTRR LIBRO DE REGISTRO B HISTORIA CLINICA PARA LOS GRANDES GRUPOS DIAGNOSTICOS

DIAKC DIALH 4 7.0, L] T.C. DS

C.L.E, {atc) {a+h) allase) a/{ath)
ENPER.INPECCIOSAS Y PARASIY. 001-139 49 49 4 816 5.48 81.6 5.48
TUMORES 140-239 54 52 [T | 5.96 6.9 5.84
ENPER.ENDOCRINAS 40-279 25 25 16 64.0 9.60 64.0 9.60
ENPER.SANGRE Y ORG.HEMATOPY, 280-289 9 i1 6 66.0 15.79 54.5 15,01
TRASTORNOS MENTALES 290-319 107 110 6t 57,0 4.8 55.4 LN
ENFER.SISTEMA NERVIOSO 320-389 120 118 76 63.0 440 4.4 440
ENPER.APRTO.CIRCULATORIO 390-459 m 109 87 1843 1.91 19.8 1.84
ENFER.APRTO.RESPIRATORIO 460-519 107 99 17 1.0 L34 na 4.10
ENPER.APRTO.DIGESTIVO 520-579 246 237 a0 8543 2.25 88.6 .10
BRFER.APRTO.GEN-URINARIO 580-629 92 86 17 .2 4,30 83.7 1.9
COMPLIC.EMBARAZO Y PARTO 630-676 113 B M 85 2.08 83.1 .10
ENPER.PIEL TBJ.CBL.SOUBCUT.  680-709 14 14 8 5.1 1.2 57.1 13.22
BNFER.STEMA OSTEOMDSCULAR 110-739 4 43 W 190 6.21 19.1 6.20
ANOMALIAS CONGENITAS 740-759 18 17 12 66,6 1.1 10.6 11.04
APECC,PERIODO PERINATAL 160-179 15 14 b 533 12.88 51.1 13.22
81G. SINTOMAS MAL DEFINIDOS  780-799 n 83 47 66,2 5.60 56.6 5.44
TRAUMAT. Y ENVENENAMT.800-854/858-999 9 99 81 82.6 1.82 81.8 KR Y
ALTAS POR OTRAS CADSAS (*) 185 200 6 .8 in 3.0 .97
T0TAL 1697 1697 1196  70.5 111 16.5 1.11

(DIAHC) DIAGNOSTICO DE ALTA EN LA HISTORIA CLINICA (atc)

{DIALR) DIAGNOSTICO DB ALTA BN BL LIBRO DE REGISTRO {ath)

(T.D.) TASA DETECCION

(T.C.) TASA CONFIRMACION

{DS) DESVIACION ESTANDAR

(*) INCLUIDOS LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y LOS PACTORES DB BIESGO
EN SERVICIOS SANITARIOS.



MATRIZ DE CONCORDARCIA DEL DIAGNOSTICO DE ALTA EF EL LIBRO DE REGISTRO Y DIAGNOSTICO DE ALTA EN LA HISTORIA CLINICA, SEGUN LOS GRARDES GROPOS DE LA CLASIFICACION
INTERRACIONAL DE ENPERMEDADES (C.I.E.}.

001 140 240 280 290 320 390 460 520 580 630 680 710 740 760 780 800 855 KO C.(*) TOTAL
139 239 279 289 319 389 459 519 579 629 676 709 739 759 779 799 999 857 HT4CL. DIAGK.LIBRO REGISTRO
ENFER.INFECCIOSAS Y PARASIT. 001-139 | 40 1 3 25 69
TUMORES 140-239 1] 11 1 I 4 87
ENFER.ERDOCRINAS 240-279 1 1 1 1 3
ERFER.SANGRE Y ORG.HEMATOPY. 280-289 ! 1 1 1 10
TRASTORROS MERTALES 290-319 11 1 118 83
ENFER.SISTEMA HERVIOSO 320-389 1y 1 1 L. 1 U 115
ERFER .APRTO.CIRCULATORIO 390-459 2 1 8 1 2 1 11 69 166
ENFER .APRT0.RESPIRATORIO 460-519 2 Ln 33 114
EEFER.APRTO.DIGESTIVO 520-579 1 12 21l 3 2103 n
ERFER.APRTO.GER-URINARIO 580-629 1 1yn 2 1 I w Y]
COMPLIC.EMBARAZO Y PARTO 630-676 11275 1 5 N 352
ERFER.PIEL TEJ.CEL.SUBCOT.  680-709 1 8 1 1 b n
ENFER.STEMA OSTEOMUSCULAR 710-739 1 1 1 18 33
ANOMALIAS CORGENITAS 140-758 1 12 4 17
AFECC.PERIODO PERIRATAL 160-779 8 1 1 10
S1G. SINTOMAS MAL DEFINIDOS  780-799 1 2 4+ 8 2 2 1 a1 1 2 5 120
TRAOMATISHO Y ERVENBRAMIERTO 800-999 1 2 2 18t U 121
ALTAS POR OTRAS CAUSAS ({**) 14 1 1 2 2 2 4 8 4 1 2 314 152 X
NO COMPLIMENTADO BN LIBRO DE REGISTRO 5 6 5 245 3 12 18 18 6 49 3 6 4 5 1 12 119 ’ 210 576
TOTAL DIAGK.DE ALTA HTR2.CLINICA 49 54 25 9107 120 111 107 246 92 333 14 43 18 15 71 98 185 937 2634

{*) NO COMPLIMENTADOS EN LA HISTORIA CLIRICA.

¥ PTARL



TABLA 42

INDICES DE EXACTITUD SEGUN TAMANO Y DEPENDENCIA DEL HOSPITAL

I.EXACTITUD DESVIAC.ESTANADAR
<100 camas 32.04 2.6
100-350 63.50 2.0
351-600 82.10 1.4
> 600 caMmas 83.20 3.3
PUBLICOS 72.27 1.2

PRIVADOS 54.58 2.2




TABLA 43

INDICES DE EXACTITUD ENTRE LIBRO DE REGISTRO E HISTORIA CLINICA PARA LOS GRANDES GRUPOS DIAGNOSTICOS
HOSPITALES MENORRS DE 100 CAMAS

DIAHC DIALR a T.0.4 Ds T.C.% DS

{atc) {ath) — allatc) (%) allath) (%)
ENFER,IRFECCIOSAS Y PARASIT. 001-139 3 4 3 100.00 0.0 75.00 21.6
TOMORES 140-239 10 1 1 70,00 144 63.63 14.5
ERPER.ENDOCRINAS 240-279 6 1 4 66.60 19,2 57.14 18.7
ENFER.SANGRE Y ORG.HEMATOPY, 280-289 2 2 1 50,00  35.3 50.00 35.3
TRASTORNOS MENTALES 290-319 4 3 3 15.00 21,0 160,00 0.0
ENFER.SISTEMA NERVIOSO 320-389 38 40 b 15.78 6.0 15.00 5.6
ENFER.APRTO.CIRCOLATORIO 390-459 17 15 12 10.58 11.0 80.00 10,3
ENFER.APRTO.RESPIRATORIO 460-519 22 22 8 36,36 10.0 80.00 8.5
ENFER.APRTO.DIGESTIVO 520-579 13 3 6 18.78 1.4 83.87 6.6
ENFER.APRTO.GER-DRINARIO 580-629 3 3 1 100,00 0.0 100.00 0.0
COMPLIC.EMBARAZO Y PARTO 630-676 21 2 18 85.71 1.0 85.71 1.0
ENFER,PIBL TRJ.CEL.SUBCOT.  680-709 3 3 0 .00 - 0.00 -
ENFER,STEMA OSTEOMOSCOLAR 110-739 5 5 0 0.00 - 0.00 -
AROMALIAS CONGERITAS 740-759 2 2 1 50.00 315.0 50,00 35.0
AFECC.PERIODO PERINATAL 760-779 1 1 0 0.00 - 0.00 -
SIG. SIRTOMAS MAL DEFINIDOS  780-799 6 I 3 50,00 20,0 42.85 18.7
TRAUMATISMO Y ENVENEN.800-854/855-999 16 16 4 25.00 10,0 25.00 10.8
ALTAS POR OTRAS CADSAS {*) 1 116 0 0.00 - 0.00 -
TOTAL 309 309 99 32,04 2.6 32.04 2.6

(DIAKC) DIAGNOSTICO DE ALTA EN LA HISTORIA CLINICA {atc)

(DIALR) DIAGROSTICO DE ALTA EN EL LIBRO DE REGISTRO (a+h)

(T.D.) TASA DETECCION

{T.C.) TASA CONFIRMACION

(DS} DESVIACION STANDAR

(*) INCLUIDOS LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y LOS FACTORES DE RIBSGO
EN SERVICIOS SANITARIOS.



TABLA 44

INDICES DE EXACTITUD ENTRE LIBRO DE REGISTRO E HISTORIA CLINICA PARA LOS GRANDES GRUPOS DIAGNOSTICOS
HOSPITALES 100-350 CAMAS

GRUPOS DIAGROSTICOS ¢.I.E. DIAKC DIALR a T.D.4 D§ T.C.% DS
{atc) {ath)  — aflatc) {8) allath) (%)
ENFER.INFECCIOSAS Y PARASIT, 001-139 pX) 23 17 3.9 9.1 13.90 9.1
TUMORES 140-239 22 12 10 45.40 10,6 83,33 10.8
ENFER.ERDOCRINAS 240-279 27 1 4 14.81 6.0 57.10  18.7
ENPER.SANGRE Y ORG.HEMATOPY. 2080-289 6 2 1 16,60  15.0 50,00  35.3
TRASTORROS MENTALES 290-319 81 82 37 45.70 545 45.10 5.4
ENFER.SISTEMA NERVIOSO 320-389 1 36 i 83.80 6.0 86.10 5.1
ENFER ,APRTO.CIRCULATORIO 390-459 24 U 16 66.60 9.6 06.66 9.6
ENFER,APRT0.RESPIRATORIO 460-519 23 26 15 65.20 9.9 57.70 9.6
ENPER.APRTO,DIGRSTIVO 520-579 % 103 51 16.00 4.9 55.30 4.8
ERFER.APRTO.GEN-URIRARIO 580-629 35 52 30 8570 5.9 5,70 6.8
COMPLIC.EMBARAZ0 Y PARTO 630-676 67 68 63 94.10 2.8 92.64 3.1
EXFER.PIRL TEJ.CEL.SUBCUT. 660-709 4 5 2 50,00  25.0 40.00 21.9
ENFER.STEMA OSTEOMUSCULAR 710-739 60 18 16 26.60 5.0 88.80 1.4
ANOMALIAS CONGENITAS 740-759 9 10 5 55.50 16.6 50.00 15.8
AFBCC.PERIODO PERINATAL 760-779 7 5 2 28.60 17,0 40.00 2.9
SIG. SINTOMAS MAL DEFIKIDOS  780-799 i 3 20 64.50 8.6 60.60 8.5
TRAUMATISMO Y ENVEREN.800-854/855-999 10 10 1 70,00 14,5 70.00 14,5
ALTAS POR OTRAS CAUSAS {*) 38 63 35 92.10 4.] 55.50 6.2
T0TAL 579 579 368 63.50 2.0 63.50 2.0

(DIAHC) DIAGNOSTICO DE ALTA EN LA HISTORIA CLINICA (atc)

(DIALR) DIAGNOSTICO DE ALTA ER EL LIBRO DE REGISTRO {atb)

(T.D.) TASA DETECCIOR

{T.C.) TASA CONFIRMACION

(DS) DESVIACION STANDAR

(*) INCLUIDOS LOS PROCEDIMIENTOS QUIRDRGICOS Y LOS PACTORES DE RIESGO
ER SERVICIOS SANITARIOS.



TABLA 45

INDICES DE EXACTITUD ENTRE LIBRO DE REGISTRO E HISTORIA CLINICA PARA LOS GRANDES GRUPOS DIAGNOSTICOS
HOSPITALES DE 351-600 CAMAS

DIAHC DIALR a 1.04 DS T.C.% Ds

{ate) {ath)  — aflate} (%) allath) (%)
ENFER.INFECCIOSAS Y PARASIT. 001-139 12 22 20 90.90 6.3 90.90 6.3
TOMORES 140-239 15 16 11 73,30 114 68.70  11.5
ENFER.ENDOCRINAS 240-219 9 8 6 66.60  15.7 75.00 15.3
ENPER.SANGRE Y ORG.HEMATOPY. 280-289 3 5 3 100,00 0.0 60.00 21,9
TRASTORNOS MENTALES 290-319 Hi 24 21 100,00 0.0 87.50 6.8
ENFER.SISTEMA NERVIOSO 320-389 1 30 29 90.60 5.0 96.60 33
ENFER.APRTO.CIRCULATORIO 390-459 54 55 49 90.70 3.9 89.10 4,2
ENFER.APRTO.RESPIRATORIO 460-519 50 45 43 86.00 4.9 95.55 4.7
ENFER.APRTO.DIGESTIVO 520-579 103 104 ) 93.20 2.4 92.30 2.6
ENFER.APRTO.GEN-URINARIO 580-629 4 45 33 67.30 6.7 73.30 6.6
COMPLIC.EMBARAZO Y PARTO 630-676 1Y) W 194 18.50 2.6 18.50 2.6
ENPER.PIRL TBJ.CEL.SUBCUT. 680-709 4 3 3 75.00 21,0 100.00 9.0
ENPER,STEMA OSTEOMUSCULAR 710-739 12 10 9 75.00 12.0 90.00 9.4
ANOMALIAS CONGENITAS 740-759 b 5 5 83,33 15.0 100.00 0.0
APECC.PERIODO PERINATAL 160-779 1 ) 6 85.70  13.2 15.00 15,3
81G. SINTOMAS MAL DEPINIDOS  780-799 28 38 2 78.60 1.7 57.90 8.0
TRAUMATISMO Y ENVENEN.800-854/855-999 46 49 45 97.82 2.0 91.80 3.9
ALTAS POR OTRAS CADSAS (*) 29 23 10 34.50 8.8 43.50 1043
TOTAL m 131 605 82.10 1.4 82.10 1.4

(DIAHC) DIAGNOSTICO DE ALTA EN LA HISTORIA CLINICA {a+c)

(DIALR) DIAGNOSTICO DE ALTA EN EL LIBRO DE REGISTRO (a+b)

(T.D.) TASA DETECCION

(T.C.) TASA CONFIRMACION

{DS) DESVIACION STANDAR

(*) INCLUIDOS LOS PROCEDIMIENTOS QUIRDRGICOS Y LOS PACTORES DB RIESGO
EN SERVICIOS SANITARIOS.



TABLA 46

INDICES DE RXACTITUD ENTRE LIBRO DE REGISTRO E HISTORIA CLINICA PARA LOS GRANDES GRUPOS DIAGNOSTICOS
HOSPITALES CON MAS DE 600 CAMAS

DIAHC DIALR a T.D. DS T.C. DS

{ate) {ath) — alla*c) alla+h)
ENFER.INFECCIOSAS Y PARASIT. 001-139 i ] 0 0.00 0.0 .00 8.0
TOMORES 140-239 13 13 1 92.30 1.3 92.30 1.3
ENFER.ENDOCRINAS 240-279 l 3 2 66.66  27.2 66.66 27.2
EKFER.SANGRE Y ORG.HEMATOPY. 260-289 2 2 1 50.00 353 50.00 35.3
TRASTORNOS MENTALES 290-319 (] ] (] 0.00 0.0 .00 0.0
BNFER.SISTEMA KERVIOSO 320-389 13 12 10 76,92 11.6 83.33 10,7
ERFER.APRTO.CIRCULATORIO 390-459 15 L] 66.66  12.2 66.66 12.2
ENPER.APRT(0.RESPIRATORIO 460-519 1 1 6 85,711 13.2 85.71 13.2
ENPER.APRTO.DIGESTIVO 520-579 27 25 23 85.18 6.8 92.00 5.4
ENFER.APRTO.GEN-URINARIO 580-629 4 5 4 100.00 0.0 80.00 17.8
COMPLIC.EMBARAZO Y PARTO 630-676 ] 0 0 0.00 0.0 0.00 0.0
ENFER.PIRL TRJ.CBL.SUBCOT.  680-709 2 2 2 100.00 0.0 100,00 0.0
ENFER . STEMA OSTEOMUSCULAR 110-739 9 10 9 100.00 0.0 90.00 9.4
AROMALIAS CONGENITAS 140-759 1 i ] 0.00 0.0 0.00 0.0
APBCC.PERIODO PERINATAL 160-779 0 ] ] 0.00 0.0 .00 0.0
SIG. SINTOMAS MAL DEFINIDOS 780-799 5 4 2 40,00 21.9 50.00 25.0
TRAUMATISMO Y ENVENEN.800-854/855-999 3 7B 100,00 0.0 85.18 6.8
ALTAS POR OTRAS CAUSAS {*) 0 0 0 0.00 0.9 0.00 0.0
T0TAL 125 125 104 83.20 3.3 83.20 3.3

(DIAHC) DIAGNOSTICO DE ALTA EN LA HISTORIA CLINICA (a+c)

(DIALR) DIAGNOSTICO DE ALTA EN EL LIBRO DE REGISTRO (a+h)

(T.D.} TASA DETECCION

(T.C.) TASA CONFIRMACIOR

(DS) DESVIACION STANDAR

{*) INCLUIDOS LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y LOS FACTORES DE RIESGO
EN SERVICIOS SANITARIOS.



TABLA 47

INDICES DE EXACTITOD ERTRE LIBRO DE REGISTRO E HISTORIA CLINICA PARA LOS GRARDES GRUPOS DIAGNOSTICOS
HOSPITALES PUBLICOS

DIAHC DIALR a 1.0, D8 1.C. DS

{a+c) {ath) — aflac) a/{ath)
ENFER.INFECCIOSAS Y PARASIT. 001-139 48 48 4 83.33 5 83.33 5
TOMORES 140-239 45 18 30 66.66 1 18.94 b
EXFER . RNDOCRINAS 240-279 42 14 15 5.0 1 62.50 9
ENFER.SANGRE Y ORG.HEMATOPY. 280-289 10 10 5 50.00 15 50.00 15
TRASTORNOS MENTALRS 290-319 102 105 51 55.88 4 54.35 5
ENFER.SISTEMA NERVIOSO 320-389 58 56 49 84.50 4 87.50 4
ENPER.APRTO.CIRCULATORIO 390-459 99 99 80 80.80 4 80.80 4
BNPER.APRTO.RESPIRATORIO 460-519 81 81 65 80.24 4 80.24 4
ENPER.APRTO.DIGESTIVO 520-579 174 204 148 85.05 2 12,54 3
ENFER.APRTO.GER-URINARIO 580-629 62 19 4 80.00 5 55.70 5
COMPLIC.EMBARAZO Y PARTO 630-676 n 1 M2 78.50 2 17.65 2
ENFER.PIEL TEJ.CBL.SOBCUT, 680-709 8 8 6 75.00 2 75.00 2
ENPER.STEMA OSTEOMOSCULAR 710-739 68 25 19 27.94 5 76.00 8
ANOMALIAS CONGENITAS 140-759 15 14 9 60.00 12 64.30 12
APECC.PERIODO PERINATAL 760-779 15 14 8 53.133 12 57.14 13
SIG. SINTOMAS MAL DEFINIDOS  780-799 44 61 30 68.18 1 49.18 6
TRAUMATISMO Y ENVENEN.800-854/855-999 75 83 4 98.66 13 89.15 3
ALTAS POR OTRAS CAUSAS {*) 12 26 11 .9 8 42,30 9
TOTAL 1248 1248 902 12.21 .2 1.0 1.2

(DIAHC) DIAGNOSTICO DE ALTA EN LA HISTORIA CLINICA (a*c)

(DIALR) DIAGROSTICO DE ALTA EN BL LIBRO DE REGISTRO (atb)

(T.D.) TASA DETECCION

(T.C.) TASA CONPIRMACIOR

(DS) DESVIACION STANDAR

(*) INCLUIDOS LOS PROCEDIMIENTOS QUIRORGICOS Y LOS PACTORES DB RIESGO
EN SERVICIOS SANITARIOS.



TABLA 4§

INDICES DE EXACTITUD ENTRE LIBRO DE REGISTRO E HISTORIA CLINICA PARA LOS GRANDES GROUPOS DIAGNOSTICOS

HOSPITALES PRIVADOS

DIAHC DIALR a T.D. DS T.C. DS

{atc) {ath) — allatc) allath)
ENFER.INFECCIOSAS Y PARASIT. 001-139 1 1 {] 0 - ] -
TUMORES 140-239 15 12 10 66.66 12 83.33 1
ENPER.ENDOCRINAS 240-279 3 2 1 33.33 0 50.00 35
ENPER,SANGRE Y ORG.HEMATOPY. 200-289 3 2 1 13.33 27 50.00 15
TRASTORNOS MENTALES 290-319 4 4 4 100,00 0 100.00 0
ENFBR.SISTEMA NERVIOSO 320-389 62 62 21 43.54 6 43.54 6
ENFER.APRTO.CIRCULATORIO 390-459 11 11 1 63.63 14.5 63.63 14.5
ENFER.APRTO.RESPIRATORIO 460-519 21 19 1 33.33 10 36.84 1.1
ERFER.APRTO.DIGESTIVO 520-579 64 59 54 84.37 4.5 91.52 5
ENFER.APRT0.GEX-URINARIO 580-629 29 26 26 89.65 5.6 100.00 0
COMPLIC.EMBARAZO Y PARTO 630-676 65 63 63 96.92 2 100.60 0
ENPER.PIRL TBJ.CEL.SOBCOT. 680-709 5 5 1 20,00 17.8 20.00 17.8
ENPER.STEMA OSTEOMUSCULAR 110-739 18 18 15 83.33 8.7 83.33 8.7
AROMALIAS CONGERITAS 144-759 3 3 2 66.66 n 66.66 N
APECC.PERIODO PERINATAL 160-779 0 0 (] ] - ] -
SIG. SINTOMAS MAL DRFINIDOS  780-799 26 24 17 65.38 9 70.83 9.2
TRAUMATISMO Y ERVENEN.800-854/855-999 20 17 5 25.00 9,6 29.41 11
ALTAS POR OTRAS CADSAS {*) 152 174 34 22.36 3 19.54 )
T0TAL 502 500 214 54.58 2.2 54.58 2.2

(DIAHC) DIAGNOSTICO DE ALTA EN LA HISTORIA CLINICA (a+c)
(DIALR) DIAGNOSTICO DE ALTA EN RL LIBRO DE REGISTRO (a+b)

(T.D.) TASA DETECCION
{T.C.) TASA CONPIRMACION
(DS) DESVIACION STANDAR

{*) INCLUIDOS LOS PROCEDIMIENTOS QUIRORGICOS Y LOS FACTORES DE RIESGO

EN SERVICIOS SANITARIOS.



TABLA 49

IRDICES DE EXACTITOD Y MATRIZ DE CONCORDANCIA DEL DIAGNOSTICO DE ALTA BN LIBRO DE REGISTRO Y

DIAGNOSTICO DE ALTA EN LA HTR3.CLINICA

TOMORES (140-239)
140-  210-  220-  RESTO T0TAL

TASA(%) TASA(%)

208 219 239 RUBRI.  DIALR DETEC.  CONP.
TUMORES MALIGHO.(140-208) 27 6 RX| 8.0 81.8
TUMORES BENIGHO.(210-219) 1 | 4 12 0.0 58.3
Ca.IN SITU Y T.NO ESPEC. —_-_-___1-———-—1_5_—_ 2 1 B4 N4

{220-239).
RESTO ROBRICAS C.1.E. 4 3 1
TOTAL  DIAHC. i 10 11
TABLA 50
DIABETES MELLITUS Y RESTOS DE ENPERM.ENDOCRINAS.(240-279)
240-  250-  RESTO TOTAL TASA TASA
219 RUBRIC.  DIALR DETEC.% CONF.%
OTRAS ENF.ENDOCRINAS(240-279) b 5 11 545 545
DIABETES MELLITOS  (230) 10 ] 14 N4 N4
RESTO RUBRICAS CIE 5 4
TOTAL DIAHC 11 14
TABLA 51

TRASTORNOS MERTALES Y PSICOSIS (290-319)

300- 290- RESTO T0TAL TASA TASA

319 299 RUBRI.  DIALR DETEC.% CONF.%
OTRAS ENP.MENT.(300-319) | 23 18 4l 51.5 56.1
PSICOSIS (290-299) 36 EX] 69 53.7 52.2
RESTO RUBRICAS CIE 17 i

TOTAL  DIAHC 8 67



INDICES DE EXACTITUD Y MATRIZ DE CONCORDANCIA DEL DIAGNOSTICO DE ALTA EN LIBRO DE REGISTRO Y
DIAGROSTICO DE ALTA EN HISTORIA CLINICA

TABLA 52
APARATO CIRCULATORIO(390-459)

390 401 410 430 RESTO TOTAL  TASA TASA
§59 405 414 438 RUBRI.  DIALR  DBTECY  CONF%

OTRAS ENF.APT.CIRCOL.(390-459) | 33 2 12 1 750 0.2
ENFER.HIPERTENSIVAS  (401-405) 8 0 8 100.0 100.0
ERF.ISQURM.CORAZON  (410-414) 2 5 33765 8.8
ENF.CEREBRO-VASCULAR. (430-438) 16 1 23 640 69.5
RESTO RUBRICAS CIE 9 0 b 9
TOTAL  DIAHC. i 8 kL 25

TABLA 53

ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO(460-519)

460 466 450  RESTO T0TAL TASA  TASA

519 493  RUBRIC.,  DIALR  DETECY CONP.%
OTRAS ENF.APRTO.RESPIRAT.(460-519) | 58 3 U 82 67.4 0.7
REUMONIAS (466) i 0 i 5.0 100.0
B.P.0.C. (490-493) | 12 1 14 0.6 85.7
RESTO RUBRICAS CIE 28 0 —_—7

TOTAL  DIAHC. 86 4 1



INDICES DE EXACTITUD Y MATRIZ DE CONCORDANCIA DEL DIAGNOSTICO DR

DIAGROSTICO DE ALTA EN HISTORIA CLINICA.

TABLA 54
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO (520-579)

ALTA ER

LIBRO DE REGISTRO Y

520 531 540 550 571 574 REST0 T0TAL TASA TASA

519 533 543 553 576  RUBRI DIALR DETES CONFRS
OTRAS ERF.APTO, DIGEST.(520-579) |58 1 1 0| 70 69.9 8.8
ULCERA GASTRO DUODEWAL (531-533) 4 |10 1 | 15 666  66.6
APENDICITIS (540-543) 1 ) 5 | 41 890 8.2
HERNIA ABDONINAL (550-553) 59 5 | 64 93.6 9.2
CIRROSIS Y OTRAS ENP.EPAT.(571) 1 o1 5 |18 B3 6Ll
BNP.VESIC. Y VIAS BILI.(574-576) 2 2 1 | 23 83 8.0
RESTO RUBRICAS CIE 7 4 5 3 & 3
TOTAL  DIARC 8315 46 6 15 u

TABLA 55

RNPERMEDADES APARATO GENITO-URINARIO (580-629)

560 592 600 610 612 RESTO TOTAL TASA  TASA

591 599 608 611 629 RUBRI  DIALR  DETECY  CONFRS
OTRAS ENF.APRTO.URIN. (580-591) | 3 3 6 600 50.0
CALCULO URINARIO  (592-599) 1 | 12 0| B s 923
ENP.0RG.GENTTAL MASC. (600-608) 3 1 311000 9.7
APRCCIONES MAMA  (610-611) 4 0 b80.0 00,0
AFECC..ORG. GEN. FEMEK. (612-629) 2 W 2519 68
RESTO RUBRICAS CIE L2 0 11
TOTAL DIAKC 5 14 N 5 38



INDICES DE RXACTITOD Y MATRIZ DE CONCORDANCIA DEL DIAGNOSTICO DE ALTA EN LIBRO DE REGISTRO Y
DIAGNOSTICO DE ALTA BN HISTORIA CLINICA

TABEA 56
ENFERMEDADES TRAUMATOLOGICAS Y ENVENENAMIENTOS (800-854/858-999)

800 810 620 830 850 870 905 RESTO TOTAL TASA  TASA
809 819 829 448 957 904 999 RUBRI DIALR  DETRCY CONFS

FRACTORAS {800-809) 11 0 11 84.6 100.0
FRAC.MIEMB.SOPER.{810-819) 13 4 17 8L2  76.5
FRAC.MIEMB.INPER. (820-829) 30 2 o 82 99
LUXAC.ESG.DESGAR. (830-848) b 3 10 66.6 60,0
TRA.INT.INTRACRA. (850-957) 1 ] 10 7.7 70,0
HERIDAS TRAU.V.SAN.(870-904) 6 1 5 12 60.0  50.0
OTROS TRA.ENVEKENA.(905-999) 1 5 2 8§ N4 625
RESTO RUBRICAS CIE 1 I 3 I 1 4 1

TOTAL DIAHC 13 16 $ 9 10 7

TABLA 57

PROCEDIMIENTOS QUIRORGICOS Y PACTORES DE RIESGO SERVICIOS SANITARIOS

PROCE.  BO1D RESTO TOTAL TASA TASA
QUIRD.  E829 ROBRI DIALR DETECY  CONFR%

PROCEDIM.QUIRBRGICOS 1 i 116 150 2.1 2.0
FACTORES RIESG.SER.SANT.(R010-E829) 12 38 50 30.0 U0
RESTO RUBRICAS CIE 112 2

TOTAL DIAHC : 145 4



TABLA 58

INDICES DE BIACTITUD ENTRE LIBRO DE REGISTRO B HISTIRIA CLINICA PARA LOS GBANDES GRUPOS DIAGNOSTICOS
(COANDO AMBOS DOCOMENTOS ESTAN CUMPLIMENTADOS)

DIANC DIALR ] 1.0, D8 1.C. D8

GRUPOS DIAGNOSTICOS {ate) fath) — a/lase) allath)
ENFER.INVECCIOSAS Y PARASIT. 001-139 H 1] 40 90.91 4.5 90.91 4.5
TOMORES 140-239 46 8 40 86,9 5.1 83.33 5.4
ENVER. ENDOCHINAS 40-219 20 2 16 80,00 8.9 80.00 8.9
ERPER . SANGRE Y ORG.HEMATOPY. 280-289 § 1 6 06.67 15.7 85.711 13.1
TRASTOUKOS MENTALES 290-319 65 62 6l 93.85 1.1 98.39 1.7
ENFER.SISTEMA NERVIOSO 320-389 81 83 % 93.83 2.8 81.57 11
BNFER.APRTO.CIRCULATOR1O 3190-459 9 99 87 89,89 1.1 87.88 13
BNFER.APRTO,RESPIRATORIO 466-519 B! 89 17 95.00 2.4 86.52 3.6
EHFER.APRTO0.DIGKSTIVO 520-579 219 28 M 95,89 1.4 92,11 1.7
ENFER,APRYO.GER-URINARIO 580-629 80 86 n 90.00 3.3 83.12 4.0
COMPLIC.BMBARAZO Y PARTO 630-676 282 w M 9NN 1.0 96.83 1.1
ERPER,PIRL TRJ.CBL.SUBCUT.  680-709 11 11 ¢ n.n 13.5 nn 18
ENPER.STEMA OSTEOMUSCULAR 141739 1 3 U 91.89 44 91.49 4.4
ANOMALIAS CONGERITAS 140-759 13 14 12 92.31 1.5 85.71 9.5
AFRCC.PERIODO PERINATAL 160-179 9 10 ] 88.89 10.8 80.00 12.6
SIG. SINTOMAS MAL DSPINIDOS  780-799 69 5 4 66,12 5.6 B2.46 5.0
TRAUMATISMO ¥ ENVEN. 800-854/ 858-999 8 T ) 93.10 ) 94.19 1.5
ALYAS POR OTRAS CAUSAS {t) 81 66 4 56.79 545 69.70 5.6
T0TAL 13310 1330 1196 89.86 0.8 89.86 0.8

(DIAHC) DIAGNOSTICO DB ALTA KB LA HISTORIA CLINICA (atc)

(DIALR} DIAGNOSTICO DB ALTA EN BL LIBRO DB REGISTBO (ath)

(T.D.) TASA DETBCCION

(2.C.) TASA CONPIBMACION

(DS) DESVIACION STANDAR

(*) INCLDIDOS LOS PROCEDIMIENTOS QUIRUBGICOS Y LOS FACTORES DB R1BSCO
BN SERVICIOS SANITARIOS.
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